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SUR L'EXCITABILITE ELECTRIQUE DU NERF 
ACOUSTIQUE, 


Par lc Dt Joseph GRADENIGO, Docent d’otologie & Turin (1). 


Il y a vingt ans, en 1869, Brenner, lV illustre introducteur 
de la méthode dite polaire en électrothérapie, formulait, 
dans une ceuvre restée classique, une doctrine compléte sur 
la réaction électrique du nerf acoustique. De vives discus- 

sions s’élevérent alors sur cette question, de regrettables 
 polémiques s’engagérent, oi la note scientifique céda trop 
souvent la place a la note personnelle, de nombreuses publi- 


cations se succédérent ; mais, comme la majorité des otolo- 
_ gistes voulut demeurer étrangére a la lutte, on peut dire 


ce qu’ils étaient il y a vingt ans, a tel point que, méme les 
meilleurs auteurs parmi les modernes, qui ont traité de 

_ Vélectrothérapic et de l’otolugie, se bornent a rapporter, 

- @une maniére plus ou moins étendue, avec de plus ou 
-- moins grandes réserves, les conclusions de Brenner lui- 
C’est ences derniers mois seulement que, l'occasion 
de quelques communications faites par moi, sur cette ques- 
tion, dansles Archiv. Ohrenheilkunde (Bd. XX VII), dans le 

_ Centralblatt f. d. mediz. Wissensch (n° 39, 40 et 41), et au 

Congrés otologique international de Bruxelles(septembre 1888) 
la discussion fut de nouveau reprise et que le Dt Laroche, de 
Bruxelles, les D'* Pollak et Gaertner, de Vienne, le profes- 
- seur Benedikt, de Vienne, et le professeur Bernhardt, de 


(1) Communication lve & l’'Académie de médecine de Turin, dans la 
séance du 25 janvier 1889. 
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134 JOSEPH GRADENIGO. 
Berlin, prirent part successivement ala controverse, en partie 
confirmant et en partie combattant mes conclusions. 

Je n'ai point l'intention (et les limites d’une bréve com- 
munication ne me le permettraient pas) de passer ici en 
revue, ni de chercher a réfuter les principales objections 
qui me furent opposées, — j'ai, du reste, essayé de le faire 
ailleurs (1); — je désire seulement appeler l’attention sur 
deux points qui ne me paraissent pas dénués d'importance, 
c’est-a-dire sur la signification diagnostique que peut avoir 
examen électrique du nerf acoustique dans quelques affec- 
tions générales, et sur une méthode spéciale , proposée par 
moi, pour enregistrer graphiquement les résultats de cet 
examen. 

On dit que l’on obtient une réaction électrique du nerf 
acoustique lorsque, dans de favorables conditions d’expé- 
rience, on réussit, moyennant l’excitation galvanique, a 
déterminer une sensation sonore chez une personne en exa- 
men : les modalités de la réaction dans chacune des phases 


> 


Peas d’excitation constituent la formule de réaction. 

oo Chez les personnes saines, et par la méthode d’application 
externe ou de différent (normal de Erb) devant 
a. le tragus, pole indifferent ala nuque], on ne réussit pas, 

aa d’ordinaire, a obtenir de réaction électrique du nerf acous- 


tique, méme en employant le maximum dintensité de cou- 
rant supportable sur la téte (15-46-MA), et en recourant aux 
artifices qui augmentent l’excitabilité (E) galvanique (fer- 
meture prolongée du circuit, alternatives voltaiques); si 
l'on réussit a obtenir une réaction (environ 10 0/0 des cas), 
la formule est toujours incompléte, et on doit recourir a 
une intensité de courant presque toujours de 12 414 MA, 
toujours supérieure 4 6 MA. — Dans des affections déter- 
minées de l’organe de l’ouie et dans des affections endocra- 
niennes et générales, on peut, au contraire, constater le 
symptdme de la facile réaction de |’acoustique : une intensité 
de courant de 1-2 MA, et méme de fractions de MA, peut 
suffire pour obtenir la formule compléte de réaction. Ce fait, 


(1) Cfr. Bolletino di Otologia, novembre 1888 et Allg. Wien. mediz. — 
Zeitung, n* 44-1888, n° 1-1889. 
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que quelques-uns (Pollak, Benedikt) croient pouvoir exclu- 
sivement attribuer 4 une diminution de résistance électrique 
des tissus, lesquels, en conditions normales , constitueraient 
pour le nerf un bon isolant, devrait, selon mes observations 
cliniques (1), étre attribué a une réelle et propre augmen- 
tation dans la E électrique du nerf acoustique. Avec une 
excitabilité normale et la méthode externe, le nerf ne répond 
pas a l’excitation électrique, protégé comme il lest par sa 
position profonde; pour que l’on ait une réaction, il est 
nécessaire que l’excitabilité soit pathologiquement aug- 
mentée. 

Si, maintenant, nous faisons abstraction des affections 
de l’organe de l’ouie , qui sont justement celles qui causent 
le plus souvent cette hyperexcitabilité électrique, il n’est 
pas sans importance de constater qu'une semblable aug- 
mentation se rencontre aussi dans des affections endocra- 
niennes et générales déterminées, et souvent avec une 
intégrité parfaite de la fonction auditive; ce symptéme peut 
donc étre utilisé avec profit comme critérium diagnostique. 

Déja Brenner, et, aprés lui, Hagen et Erb avaient re- 
marqué le symptéme de la facile réaction du nerf acoustique 
dans les affections endocraniennes qui sont accompagnées 
de parésie ou de paralysie des muscles oculaires; notre 
regretté Buccola reconnut l’existence de l’hyperexcitabilité 
électrique du nerf acoustique dans quelques affections men- 
tales. 

De mes observations, qui sont bien loin d’étre complétes 
sur cette question, il résulterait que cette hyperexcitabilité 
électrique, a fonction auditive tout a fait normale, est un 
symptome trés fréquent dans les affections endocraniennes 
qui s’associent a une papillo-rétinite bilatérale et se rencon- 
trent ordinairement dans les cas de tumeur cérébrale. Au 
contraire, dans les papillo-rétinites , 4 cause spécifique péri- 
phérique ou occasionnées par une maladie rénale, ce symp- 
t6me manque habituellement. J’ai déja employé plusieurs 

(1) Ces observations ont été également confirmées indirectement par les 
resultats d’une série d’études sur la résistance électrique, faites par les 


D'* Pescarolo et Silva 4 la clinique médicale de Turin, et parle Dr ler. 
(Archiv f. Heilkunde, aout 1888.) 
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fois, avec avantage, le critérium diagnostique indiqué, pour 
-admettre ou pour exclure une cause endocranienne de la 
_ papillite ou de ses suites, lorsque les caractéres ophthalmo- 
- scopiques, aA eux seuls, ne me permettaient pas d’établir avec 
certitude la cause de l’affection. 
“et Ce symptéme me sembla constamment absent dans le 
_ tabes avec ou sans atrophie de la papille optique; de méme 
aussi dans les atrophies optiques essentielles par alcoolisme 
chronique. 
-contraire, on rencontre une tacile E de l’acoustique 
_ dans les cas de,graves traumatismes antérieurs a la téte, 
avec ou sans léSion permanente des nerfs craniens. Les ré- 
sultats constatés dans I'hystérie, dans l’alcoolisme aigu, etc., 
-_-varient selon les particularités des cas. 
les affections sus-indiquées , l'angmentation de l’ex- 
 citabilité a un caractére permanent et est bilatérale; l’exa- 
men fonctionnel, méme le plus attentif, a, d’ordinaire, un 
—résultat négatif; par analogie a ce que observe dans 
a des affections déterminées de l’oreille moyenne et interne, 
je serais disposé a attribuer l’augmentation de l’excitabilité, 
= ces cas, ade légéres modifications circulatoires et nu- 


-_- immédiatement ; modifications qui ne suffisent pas a exercer 

une influence sur ses propriétés fonctionnelles , mais seule- 
ment sur ses propriétés électriques. 

- Ihest, en effet, bien connu, que l’examen électrique cons- 

_ fitue, pour un nerf, un moyen de recherche beaucoup plus 

minutieux et beaucoup plus délicat que l’examen fonctionnel. 

ss Dans quelques cas, j’ai pu constater la disparition com- 

pléte de ce symptéme, coincidant avec l’amélioration des 

conditions générales. Je me rappelle, a ce propos, un jeune 

homme de 27 ans, atteint de grave papillo-rétinite bilatérale 


7 trés probablement liée a une forme de syphilis cérébrale : 
. rE électrique de l’acoustique, — exagérée d’une maniére 
 anormale dans les premiers jours, — s'atténua peu a peu, 
" pour disparaitre entiérement au bout de quelques semaines, 


sous l’influence d'une énergique cure spécifique mixte, 
__ tandis que les phénoménes cérébraux et oculaires se modi- 
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fiaient également. Dans un autre cas, il s’agissait d’une 
jeune fille névropathique qui était sujette a de graves accés 
d’otalgie et de céphalalgie frontale trés probablement en- 
tretenues par un léger catarrhe de la muqueuse pharyngo- 
nasale et de l’oreille moyenne : aprés une cure locale et 
appropriée, lhyperexcitabilité électrique des deux acous- 
tiques, tout d’abord trés accentuée, alla peu a peu en dimi- 
nuant et disparut ensuite complétement. 

En d’autres cas, la facile réaction de l’acoustique, 4 fone- 
tion auditive normale, constitue un symptéme précurseur 
de graves lésions fonctionnelles, qui s’établissent seulement 
aprés, comme cela fut observé pour les nerfs moteurs 
(Stinzing). 

J'ai eu l'occasion d’observer la marche de l'E électrique 
dans l’'acoustique dune jeune fille de 15 ans, hystérique : 
Vhyperexcitabilité, tout d’abord trés marquée , a fonction 
auditive normale, disparut rapidement et une anesthésie 
hystérique des deux acoustiques, qui, en quelques jours, 
devint presque compléte, s’établit en méme temps. Cette 
anesthésie se maintint sans variation pendant quelques 
semaines ; un beau jour apparut un flux muqueux abondant 
du nez, et louie redevint tout d’un coup normale. 

L’hyperexcitabilité électrique de l’acoustique, au con- 
traire, ne reparut pas. 

Les quelques faits mentionnés démontrent, a mon avis, 
combien une étude systématique et compléte du mode de se 
comporter de la E électrique du nerf acoustique, dans les 
diverses affections du systéme nerveux, pourrait Gtre inté- 
ressante. Pour ma part, tout en ne me dissimulant pas les 
difficultés d’une pareille entreprise, je serais trés recon- 
naissant a ceux de mes collégues qui voudraient bien me 
faciliter le moyen d’entreprendre des observations a ce 
sujet. 

Je passe maintenant a la seconde partie de ma communi- 
cation, qui a trait a la méthode pour représenter graphi- 
quement les différentes modalités de la réaction électrique. 
Je serai bref autant qu'il me sera possible. Je ne m/’attar- 
derai pas a énumérer les avantages que peut offrir la 
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méthode graphique : l’usage, chaque jour plus répandu et 
plus fréquent, que l'on en fait dans les sciences hiologiques, 
me dispense d’insister sur ce point. J'indiquerai seulement 
que, — puisque la réaction électrique de l’acoustique offre 
des particularilés trés importantes et trés complexes, comme, 
par exemple, l’intensité , respectivement la densité du cou- 
rant, les divers caractéres de la formule de réaction, la 
tonalité de son produit, enfin sa durée, — il serait a désirer 
que, pour noter tous ces caractéres, on pit employer, au 
lieu d’arides sénies d'indications conventionnelles et de chif- 
fres, une méthode graphique qui en permit la rapide lecture 
et en mit en évidence les détails particuliers. La méthode 
que j'exposerai, je l’ai employée avec avantage pour enre- 
gistrer les différentes modalités de la réaction électrique du 
nerf acoustique ; je crois que, avec des modifications oppor- 
tunes, elle pourrait méme étre employée pour noter les 
résultats de l’examen électrique des autres nerfs. 

Comme on peut le voir dans la figure annexée a cette 
note, le diagramme entier se divise en deux champs bien 
distincts, superposés ; l'un, inférieur, désigné par les lettres 
ABC, l'autre, supérieur, désigné par les lettres CD; le pre- 
mier sert a inscrire le mode de réaction du nerf acoustique, 
le second, l’intensité du courant. Les abscisses sont com- 
munes aux deux champs et les grands espaces compris par 
elles représentent la succession réguliére des quatre phases 
d’excilation galvanique, en commengant de KaS, c’est-a- 
dire KaS et D®,KaO®),AnS et De), AnO@). — Dans le champ 
supérieur, les chiffres des ordonnées partant de la ligne 
indifférente a'6' désignée par le zéro se rapportent a lin- 
tensité du courant en MA électrode de Erb; jai Vhabitude 
d’indiquer cette intensité avec la couleur orange. — Dans le 
schéma, cette intensité hachée est d’abord de deux, ensuite 
de quatre MA. 

Le champ inférieur ABC est divisé en deux portions : 
l'une, au-dessus de la ligne indifférente «8(BD,); l'autre, an- 
dessous (BA). Dans ces deux portions, les chiffres des ordon- 
nées se rapportent a la durée, en secondes, de la sensation 
acoustique produite ; les moments de réaction au KaS et D@), 
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et AnO et D\) sont inscrits dans le champ supérieur BD’; 
les moments de réaction KaO et Di) et AnS et D) dans le 
champ inférieur (BA), en tenant compte de leur caractére 


yhysiologique. 
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Si la sensation ne dure qu’un instant, elle est inscrite dans BY . 


le schéma pour une seconde. La tonalité de son produit 
peut trés bien étre représentée au moyen de différentes 
couleurs; j'ai l"habitude d’employer le bleu pour indiquer un 
son grave, une rumeur (Do 64 VS) ; le vert pour indiquer un 
son moyen (sifflet ou autre, do? environ 512 VS); le rouge 
pour un son aigu (clochette, do> environ 4076 VS). 

Dans le schéma annexé, différents modes de hachures 


| 
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sont substitués aux couleurs, et la réaction inscrite est la 
suivante : 


: Intensité du courant KaS et D KaO AnS et D AnO 
2MA 6" (clochette) _ 2' (clochette) 
4 MA 10" (clochette) 2" (rumeur) 4" 6" (clochette) 


Pour indiguer les alternatives voltaiques, c’est-a-dire le 
passage rapide de l’AnD au KaS a travers l’AnQ, ou vice 
versa, j’inscris, d’habitude, dans le champ de l‘intensité, de 
petites fléches qui réunissent directement les phases d’exci- 

? tation indiquées. (Cfr. schéma du KaD a l’AnS a travers le 

KaQ). 

La méthode décrite ci-dessus se préte trés bien pour en- 
registrer tous les détails et les diverses modalités de la 
réaction ¢lectrique du nerf acoustique; je me permets de 
présenter une série de planches faites selon ce. systéme et 
donnant directement les résultats de quelques séances élec- 


SYPHILIS TERTIAIRE DU LARYNX, 
Par M. Paul TESSIER, interne des hépitaux. 


(Suite et fin. — Voir le n° 2, p. 53.) 


V 

Evo.utionx. — Nous ne saurions revenir ici sur l'étude 
détaillée des lésions objectives du larynx et nous nous 
bornerons a présenter une rapide esquisse de ce que l'on 
observe en pareil cas. Il faut avant tout se bien convaincre 
que le probléme clinique ne se pose sous une forme simple 
que bien exceptionnellement (gomme de |’épiglotte, de la 
| région aryténoidienne). Ce n’est pas une lésion isolée, bien 
5 déterminée, a caracléres propres, c’est une association, une 
combinaison de processus multiples, plus encore, des diffé- 
rentes phases de l’évolution de ces processus, qu’il est habi- 
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tuel d’observer. Et c'est méme grace a cette multiplicité, a 
cette complexité des lésions que le diagnostic est souvent 
possible. Les maladies qui, dans un organe, n’ont guere de 
signe pathognomonique, de marque leur appartenant en 
propre, ne se peuvent caractériser que par un ensemble de 
détails dont pas un, pris isolément, n’a de valeur absolue. 
Crest en fait de syphilis laryngée surtout que cette pro- 
position est juste et si l’on en excepte les gommes, éventua- 
‘lité rare, le diagnostic est souvent affaire d’appréciation. La 
tuberculose a son bacille; le cancer, sa structure; la syphilis 
n’a guére que des caraciéres négatils, La présence de cica- 
trices accompagnant des lésions ulcéreuses est certes une 
forte présomption, ce n’est pas une certitude, 

La syphilis tertiaire jeune se caractérise surtout par de 
linfiltration circonscrite avec ou sans petils nodules gom- 
meux (Virchow, Lewin, etc.) et par des ulcérations superfi- 
cielles, récidivantes, a répétition (Whistler), de l’épiglotte, 
des cordes ou de la région postérieure du larynx; plus tard 
apparaissent les infillrations gommeuses étendues, les pertes 
de substance larges et profondes, attaquant surtout l’épi- 
glotte, les gros nodules gommeux et les Iésions périchon- 
dritiques et finalement les déformations, les rétractions 
cicatricielles. 

Ce tableau est purement synthétique ; il est incomplet. et 
la plupart du temps inexact. Les lésions se coudoient sou- 
vent a divers degrés d’évolution, et sur un méme larynx 
on peut trouver des ulcérations en voie d’extension, a cété 
de foyers périchondritiques et de cicatrices anciennes. 

TROUBLES DE LA PHONATION. — La syphilis laryngée altére 
promptement la voix. Celle-ci devient sourde, rauque. L’en- 
rouement est un phénoméne trés fréquent, mais s’il peut et 
doit attirer l’attention sur le larynx, il ne s’ensuit nullement 
qu'il tire de son origine des caractéres spéciaux. La phona- 
tion peut rester intacte, ou peu troublée, malgré l’existence 
de troubles respiratoires sérieux chez les sujets dont le 
larynx est le siége d’aliérations déja avancées, quand les 
cordes vocales sont respectées. D'autres, au contraire, pré- 

- sentent une sorte de prédisposition pour ces altérations de 
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la voix. A la période secondaire, leur voix est éraillée, et 
aprés un laps de temps plus ou moins considérable, la sy- 
philis tertiaire vient produire de nouveaux troubles ; la voix 
est stridente, rude, quelquefois il existe de l’aphonie, mais 
rarement aussi prononcée et aussi absolue que celle de la 
tuberculose. 

Ces troubles de la voix, souvent intermittents (Lance- 
reaux), peuvent reconnaitre une série de causes diverses 
(tumefaction, ulcération des cordes, productions végé- 
tantes, etc.). Quelle que soit leur degré, ils doivent attirer 
l’'attention sur le larynx chez les sujets suspects de syphilis. 

On a fait quelque bruit, dans ces derniers temps, au sujet. 
de ce qu’on a nommé les glottes supplémentaires. M. Garel, 
de Lyon, a publié un cas dans lequel les replis aryténo-épi-. 
glottiques étaient soudés a leur partie antérieure et animés de 
mouvements analogues a ceux de la glotte. Le sujet était 
syphilitique. La voix, normale du reste, était produite par 
les cordes vocales vraies, restées intactes. M. Cadier a pu- 
blié un autre cas en 1884. M. Gouguenheim a fait sur ce 
sujet une importante communication a la Société francaise 
de laryngologie (1887). Il déclare qu’en l’absence de preuves 
anatomiques, il est difficile de déclarer si les bandes ven- 
triculaires, les replis aryténo-épiglottique ou lépiglotte 
renversée peuvent servir al’émission duson, en cas de des- 
truction des cordes. Les pretendues glottes prétent a Tillu- 
sion; la glotte peut étre altérée et difficile, dans certains cas, 
a différencier d'une fausse glotte, animée des mémes mou- 
vements. Généralement, lorsque la voix est conservée, on 
arrive, en suivant le malade, a se convaincre qu'il faut rap- 
porter les sons émis a la vraie glotte, les glottes supplé- 
mentaires ne produisant guére que des bruits sans analogie 
avec le vrai son glottique. 

TROUBLES DE LA DEGLUTITION. — On peut les ranger en deux 
chefs : dysphagie douloureuse et dysphagie mécanique. Nous 
étudierons d’abord cette derniére. Nous avons signalé la 
fréquence des lésions destructives de |l’épiglotte ; l’oper- 
cule peut étre complétement détruit, ou profondément 
déformé et altéré dans sa mobilité par le fait de rétrac- 
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tions, d’adhérences, etc. En résultera-t-il un trouble sérieux 
de la déglutition et les aliments vont-ils tomber dans la ca- 
vilé laryngienne? L’épiglotte n’est nullement indispensable 
pour la déglutition. Les expériences anciennes de Magendie, 
vérifiées et complétées par Schiff, nous montrent que la dé- 
-gilutition est encore possible, alors méme que |’épiglotte est 
totalement détruite. Néanmoins, lorsqu’il existe de larges 
-pertes de substance de l’opercule, lorsque, par suite de ré- 
tractions et d’adhérences, la forme et la mobilité en sont 
-profondément altérées, il peut survenir un certain degré de 
dysphagie mécanique, surtout pour les liquides. 

Toutefois, dans les observations de ce genre, il est a re- 
marquer que les malades apportent toujours une certaine 


~ attention, principalement dans la déglutition des liquides (4). 


‘Schilf fait une remarque analogue sur les chiens auxquels il 
avait enlevé l’epiglotte. 

V. Ziemmsen invoque un mécanisme particulier. La langue 
attirée en arriére, vers l’ostium laryngé, par les styloglosses, 
viendrait protéger la glotte en formant une sorte de bour- 
relet qui fait ainsi un toit au-dessus de l’entrée du larynx. Il 
considere cette suppléance linguale comme appartenant en 
propre aux cas de destruction de l’épiglotte. Elle est méme 
souvent génante pour l’examen laryngoscopique. 

Il faut encore faire entrer en compte la contraction du 
muscle ary-épiglottique de Santorini, constricteur laryngé de 
Luschka, qui entraine vers la ligne médiane les aryténoides 
et les replis aryténo-épiglottiques, et donne ainsi & |’ouver- 
ture supérieure du larynx une forme étroite et allongée. 
L’action de ce muscle deviendrait plus puissante, dans ces 
conditions (Ziemmsen). Les muscles thyro-aryténoidiens 
externes et les fibres musculaires des bandes ventriculaires, 
muscle de Reidinger, pouvant au besoin produire la juxta- 
position des cordes supérieures, s’opposeraient encore a 
introduction des aliments dans les voies aériennes. 

La dysphagie douloureuse, si fréquente et si pénible dans 
la tuberculose laryngée, serait absente dans la syphilis, 

1) Voir les expériences de Schiff. Goucuennem et Tisster, Phtisée 
laryngée, p. 190 et suiy. 
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d’aprés Boeckel. Comme le fait remarquer Isambert, cette 
opinion est exagérée. Vraie souvent, elle se trouve en dé- 
faut, chez certains sujets, alors notamment que les replis 
ary-épiglottiques et la région aryténoidienne sont ulcérés. 
Au debut, la douleur est ordinairement négligeable, quoi 
qu’on ait cité des exceptions (Gouguenheim, Charazac, 
Havilland Hall, in The Lancet, 1880). 

Il est exceptionnel, qu’a la période ulcéreuse, la dysphagie 
atteigne un tel degré, qu'elle constitue la principale souf- 
france du malade, et que la déglutition des aliments, de la 
salive, provoque des douleurs iutolérables. L’acuité de cette 
douleur elle-méme devrait porter l’attention du médecin sur_ 
une complication possible (association a la syphilis de la 
tuberculose, ou méme du cancer). Il faut ajouter que, sou- 
vent, c’est surtout lorsqu’ul existe de la périchondrite de 
Varyténoide que ces troubles sont aussi prononceés. 

DouLeur. — C’est la un phénoméne assez rare dans la 
syphilis du larynx, ot la douleur spontanée n’existe guére 
qu’en cas d’inflammations, de suppurations secondaires, de 
périchondrite. 

La douleur a la pression manque souvent. Dans quelques 
observations, on a signalé une sensibilité légére, en méme 
temps que la présence de craquements dus a des altérations | 
des cartilages (Bazin, Isambert). 

Nous venons de parler de la douleur a la déglutition; elle 
est souvent irradice et de toutes l’irradiation la plus fré- 
quente, d» méme que dans la tuberculose, de méme sur- 
tout que dans le cancer, est celle de l’oreille (1). 

La salivation est quelquefois exagérée, mais c’est un 
phénoméne bien moins fréquent que dans le cancer ou la 
tuberculose. 

L’expectoration n’offre rien de bien caractéristique. Elle 
manque fréquemment dans les premiéres périodes. Plus’ 
tard, lorsqu’il existe des ulcérations et surtout lorsque les 


(1) Pour expliquer cette irradiation, on a donné différentes hypothéses: 
Deel, Koch, Beverley-Robinson — Voir Tissier, Cancer du larynx, Gaz. 
des Hopit., 1887. 
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cartilages sont atteints, elle devient purulente ou muco- 
purulente. 

Elle est alors parfois fétide et abondante. Lorsqu’il existe 

_ de la périchondrite, les malades peuvent rejetter des frag- 
_ ments de cartilages nécrosés. On a signalé des stries san- 
_ guinolentes dans les crachats. Au point de vue microscopique, 
elle n’offre guére que des caractéres négatifs, absence des 
bacilles de Koch et d’éléments cancéreux. H. Mackenzie, 
-d’Edimbourg, a trouvé des fibres élastiques chez un malade 

dont l’épiglotte était ulcérée. Cet auteur déclare n’avoir ja- 
mais rencontré de micro-organisme spécifique, de syphilo- 
—coque. Du reste, ajoutons que le bacille de Lustgarten (1884) 
mis en doute par Cornil, Alvarez et Tarel, Klemperer, est 
loin d’étre admis de tous. 

L’expectoration est surtout abondante lorsqu’il existe 
simultanément des lésions broncho-pulmonaires. L’ existence 

aujourd'hui bien démontrée de pneumopathies syphilitiques 
devra étre soupconnée toutes les fois que le larynx montrera 
des lésions bien diiment spécifiques. La recherche des ba- 
cilles, l’épreuve du traitement antisyphilitique léveront les 
doutes. 

La toux est rare, quand le parenchyme pulmonaire est 
intact, la syphilis laryngée semblant ne pas étre apte a pro- 
voquer l’excitation de la sensibilité réflexe de la muqueuse 
laryngée, qui du reste ne tarde pas a étre gravement com- 
promise par l’extension des lésions. Pareille absence de 
la toux se voit aussi et pour des raisons analogues dans le 
cancer. 

TROUBLES DE LA RESPIRATION. — Nous avons ajourné leur 
étude jusqu’ici, afin de pouvoir leur consacrer les dévelop- 
pements nécessaires. Tout d’abord, nous laisserons de cété 
les troubles respiratoires que l’on doit rapporter au pou- 

mon, que ce dernier soit atteint de lésions spéciliques ou 
-tuberculeuses, 

Nous excluons aussi de notre étude la dyspnée qui résulte 
d’une lésion neuropathique permanente ou transitoire, mais 
nous devons dire dés maintenant que cette variété de sté- 
nose est fréquente, qu'elle peut survenir sans qu’on puisse 
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la prévoir, quelquefois méme sans lésions locales sérieuses, 
qu'elle vient souvent se surajouter aux autres facteurs de 
rétrécissement, enfin qu’elle présente une gravité parti- 
culiére. 

Toutes ces raisons expliquent pourquoi le médecin doit. 
toujours se tenir en garde contre une semblable éventualité, 
aussi, nous ne nous dissimulons pas, qu’en séparant son 
étude de celle des autres modes de sténose, nous sacrilions 
la clinique & une division purement didactique. 

Dans les formes de syphilis laryngée que nous avons dé-- 
crites comme hyperplasies, ou infiltrations gommeuses dif- 
fuses ou circonscrites, la lumiére du larynx est souvent ré- 
trécie d’une facon notable, néanmoins par le fait d’une_ 
accoulumance, d’une accommodation progressive du rythme 
respiratoire, aux nouvelles conditions de perméabilité des 
premiéres voies, la dyspnée est fort légére. Elle ne se ma- 
nifeste que dans les mouvements, les efforts. 

Les gommes, surtout quand elles arrivent par leur volume 
ou leur nombre a rétrécir, dans un court laps de temps, le 
calibre du larynx peuvent étre la cause d'une géne respira- 
toire permanente, prononcée, qui s’accompagne méme 
d’accés de suffocation. Ces troubles disparaissent d’ordi- 
naire assez vite, soit que la gomme s’ulcére, soit qu’un trai- 
tement rapidement institué en améne la résorption. 

Parmi les causes de dyspneée, il faut aussi ranger les vé- 
gétations, les excroissances polyformes qui se développent 
au pourtour des ulcérations sous la forme de petites 
tumeurs rouges, trés vasculaires, et croissant souvent avec 
une prodigieuse rapidité (Isambert). Le traitement spéci- 
fique, qui guérit l’ulcération, n’a guére de prise sur elles, 
et malgré les moyens les plus énergiques elles aménent 
alors (1) une dyspnée intense, avec paroxysmes violents et 
répélés, et tirage sus- et sous-sternal, imposant la trachéo- 
tomie d’urgence. 

L’cedéme inflammatoire secondaire, cedéme de la glotte 
des auteurs, est une complication, constamment menacante, 


(1) Par obstruction mécanique et par occlusion réflexe spamodique de 
a glotte. 
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dont la seule condition de développement est la présence 
d’une ulcération, d’une solution de continuité de la muqueuse. 
Par suite d’une infection secondaire, dont nous venons d’in- 
diquer la porte d’entrée, il peut se produire une tuméfaction, 
un boursouflement considérable et extraordinairement ra- 
pide de la muqueuse laryngée, amenant une dyspnée terrible 
et le tableau bien des fois réédité de l'oedéme de la glotte 
(géne permanente et croissante de la respiration, sensation 
de corps étranger, voix éteinte, orthopnée, inspiration sif- 
flante, paroxysmes, tirage — puis cyanose générale). 

La périchondrite syphilitique n’a pas les allures bruyantes 
de celle de la fiévre typhoide ; aussi la dyspnée n’est-elle ni 
aussi prompte, ni aussi menacante. 

La sténose due a une rétraction cicatricielle ou a un pro- 
-cessus mixte de sclérose et d’hyperplasie affecte une marche 
lente et continue. Qu’il s’agisse d’un rétrécissement vestibu- 
laire, glottique, sous-glottique ou trachéal, les symptémes 
 restent a peu prés les mémes. Cette variété de sténoses offre 

—eeci de particulier que la dyspnée y est parfois plus intense 
la nuit que le jour, alors que souvent le repos agit comme 
modeérateur de la dyspnée laryngienne. En outre, on y observe 
fréquemment des alternatives d’aggravation et de calme, im- 
putables a des poussées secondaires qui, aprés avoir donné 
Talerte et souvent fait grand tapage, s’apaisent rapidement. 

La dyspnée est habituelle, s’exagérant dans le mouvement 
(ascension des escaliers) ; la voix est quelquefois normale, 
‘souvent trés faible; quelquefois l’aphonie peut ¢tre com- 
plete. 

Lorsqu’on se trouve en présence d'un rétrécissement des 
voies aériennes, que les antécédents ou |’état du malade per- 
mettent de rapporter légitimement a la syphilis, la sténose 
peut étre laryngée (ostiale, vestibulaire, glottique, sous- 
i glottique ou trachéale). Gehrardt a indiqué un moyen de dif. 
- férencier les sténoses laryngées des sténoses trachéales. 
Dans la dyspnée trachéale, malgré les efforts inspiratoires 
du malade, le larynx reste immobile ; dans la dyspnée laryn- 
gée, au contraire, il excite de fortes incursions du larynx. 
Enfin le malade rejette sa téte en arriére (Gehrardt), tandis 
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que, dans la dyspnée trachéale, il reste droit ou méme se 
penche légérement en avant. Semon et Mackenzie s’accor- 
dent pour reconnaitre l’importance de l’absence ou de la pré- 
sence des incursions respiratoires du laryny. 

Le cornage est un signe assez fréquent. C’est M. le pro- 
fesseur Sée et son éléve Cognes qui ont, les premiers, bien 
étudié ce signe dans les affections laryngées. Empis, en in- 
troduisant ce terme vétérinaire dans la nomenclature médicale 
(1869), avait réservé aux cas de compression trachéo-bron- 
chique. L’inspiration est pénible, sonore, longue, séche, ra- 
pide, comme déchirée; l’expiration est plus facile et silen- 
cieuse. Le cornage existe aussi trés intense souvent dans les 
sténoses trachéales, mais il a un caractére moins nettement 
métallique que dans les obstructions laryngées. 

Si l’on applique au niveau du larynx un sthétoscope, on 
entend alors un bruit spécial, malheureusement peu facile a 
localiser, ce qui ne permet pas de fixer ainsi le siége exact 
du rétrécissement. 

Enfin, lorsque la sténose est assez prononcée, il se produit 
des paroxysmes avec tirage et signes d’asphyxie. 

Quant a l’occlusion membraniforme, on connait la gravité 
des accidents dyspnéiques qu’elle peut provoquer, Cepen- 
dant, il faut bien savoir que la géne de la respiration n’est 
pas toujours aussi considérable qu’on pourrait le supposer, 
étant donné le degré de retrécissement. Cette disproportion, 
qui se retrouve dans plus d’une observation, était particu- 
liérement évidente dans le cas de Sommerbrodt. En général, 
la voix est alors abolie, ou au moins profondément altérée. 

En somme, au point de vue clinique, on peut distinguer 
deux grandes classes de laryngo-sténoses syphilitiques a 
marche aigué ou chronique, les sténoses & marche chronique 
étant susceptibles d’épisodes aigus. La premiére variété pro- 
voque rapidement des phénoménes asphyxiques menacants, 
la seconde améne, au contraire, progressivement, insidieuse- 
ment, a une dyspnée progressive qui, une fois installée, ne 
fait que s’accentuer et conduit ala sténose permanente, Au 
point de vue de la forme, on peut séparer les sténoses to- 
tales (qui se complétent aprés la trachéotomie) dans lesquelles 


: 4 x 
ee. 
4 
a 
. 
4 
e > 
4 
q 
= 
. 


aie SYPHILIS TERTJAIRE DU LARYNX. 149 


toute communication entre le larynx et le poumon est inter- 
rompue et la voix abolie, les sténoses incomplétes qui, dans les 
cas légers, ne consistent que dans une diminution de calibre 
permettant l’accés de |’air en quantité encore suffisante, et se 
manifestant surtout au moment des efforts. 

Lorsqu’elle est prononcée, l’inspiration est surtout génée 
et toujours insuffisante |sténose inspiratoire de Krishaber (4)], 
tandis que l’expiration est relativement facile; la voix peut 
n’étre pas complétement abolie. 

Ici nous devons dire un mot de cette opinion courante qui 
fait de la syphilis laryngée une affection 4 marche descen- 
dante allant du pharynx vers le larynx, l’opposant a la tuber- 
culose qui aurait une marche inverse. Elle est fort ancienne. 
Nous la trouvons déja exprimée par Blache, en 1837, dans 
le Dictionnaire de médecine. Isambert la reprend, en appor- 
tant des faits a 'appui, dans ses legons cliniques. Il est juste 
de reconnaitre que le pharynx, le voile du palais, sont sou- 
vent pris, en méme temps que le larynx, dans la syphilis ter- 
tiaire. Les lésions pharyngées et épiglottiques (face supé- 
rieure) apparaissent assez fréquemment sur le méme sujet. 
Mais il ne faut pas généraliser et poser une régle trop ab- 
solue en partant de faits particuliers, méme assez nombreux, 
car cette régle se trouverait fréquemment en défaut. On ren- 
contre souvent des lésions du larynx sans que la gorge soit 
prise, et cela, aussi bien 4 un 4ge peu avancé de la syphilis 
que longtemps aprés son début. Lorsque l’envahissement du 
larynx est consécutif a celui du pharynx, il suit d’ordinaire 
une marche particuliére. Voici la route suivie par l’invasion, 
d’aprés Ziemmsen : replis pharyngo-épiglottiques, bords de 
l’épiglotte, replis aryténo-épiglottiques, cavum laryngé. Mais, 
nous le répétons, pour intéressant qu’il soit, ce processus ne 
saurait étre donné comme constant. Il faut simplement le 
tenir pour ce qu'il est, un des modes d’envahissement du 
larynx. 

Chez un certain nombre de malades (et c’est parmi eux 


(1) Kaisnapgn. Contribution a l'étude des troubles respiratoires dans les 
laryngopathies syphilitiques (Annales des maladies de Uoreille et du la- 
rynaz, septembre, décembre 1884). 
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que le laryngoscope permet parfois d’affirmer une vérole 
niée ou méme ignorée), la syphilis tertiaire s’attaque parfois 
au larynx sans qu’on puisse trouver les signes prodromiques 
d’antécédents laryngés. Mais il est, par contre, une autre 
catégorie de malades chez lesquels le larynx semble étre un 
point faible vis-a-vis de la vérole. Déja, a la période secon- 
daire, ils ont eu de l’enrouement, le raucedo syphilitica, et 
malgré les mesures de prophylaxie les mieux entendues, ils 
ne tarderont pas a présenter des lésions laryngées tertiaires. 
Ce mal, enrayé par le traitement, y reviendra plus d’une fois, 
accentuant ses lésions, frappant plus profondément, jusqu’au 
jour ou il s’y installera définitivement et finira par aboutir a 
la transformation scléreuse du larynx avec troubles profonds 
ou méme abolition de la voix et accidents du cété de la res- 
piration. Ainsi, 4 cé6té des malades dont le larynx reste in- 
demne, a coté de ceux qui ne présentent que des accidents 
bénins, il en est d’autres qui sont constamment sous la me- 
nace de nouvelles manifestations syphilitiques du cété de 
leur larynx. C’est 1a le point noir, qu'il ne faut certes pas 
s’exagérer, mais qu'il est important de bien connaitre, dans 
Vhistoire du tertiarisme laryngien. 


Durée ET TERMINAISONS. — Lorsque les malades sont soumis 
aun traitement spécifique dés les premiéres périodes, les ac- 
cidents sont vite enrayés. Néanmoins, principalement lors- 
qu’il s'agit d’ulcérations des cordes vocales, nous avons vu 
qu'il pouvait subsister un danger du fait des végétations, 
Lorsque la lésion en est arrivée a la période de transforma- 
tion scléreuse, lorsque surtout le tissu cicatriciel est consti- 
tué, le traitement est peu actif. L’opinion des auteurs est 
plus absolue, car ils lui dénient toute action (Isambert, Kris- 
haber, etc.). Il faut s’entendre. De cette seule considération 
que la lésion est ancienne, a-t-on le droit de supposer que 
son évolution est terminée et que tout traitement spécilique 
est impuissant? Non, cerles, et nous avons vu des malades 
porteurs de sténoses, souvent fort serrees et remontant a 
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plusieurs années, étre améliorés et méme a peu prés guéris 
par l’iodure. Quand une lésion laryngée est reconnue comme 
syphilitique, quel que soit son age, quelle que soit sa nature, 
il est permis, indiqué méme, d’essayer toujours le traitement. 

Les cas de syphilis laryngée, qui, a lheure actuelle, 
causent la mort, malgré l’intervention du médecin, sont rela- 
tivement rares. Toutes les variétés de sténoses peuvent con- 
duire plus ou moins rapidement a la terminaison fatale par 
asphyxie, si l’on n’intervient pas. On a vu survenir la morta 
la suite d’cedéme inflammatoire secondaire, de suppurations 
étendues aux tissus du voisinage. Turck a rapporté un cas 
de mort par hémorrhagie due a une large et profonde ulcé- 
ration de la corde vocale gauche. 

La connaissance des lésions tertiaires du larynx en a de 
beaucoup diminué la gravité. Certes, il s’agit toujours d’une 
atteinte sérieuse, car il est rare que la voix ne soit pas, de 
ce fait, gravement compromise, mais on n’observe plus guére 
de sujets répondant au tableau que fait Bazin de la phthisie 
syphilitique du larynx. « L’appétit diminue, les fonctions di- 
gestives se troublent, il y a de la fiévre, des sueurs noc- 
turnes, del’insomnie. Les malades maigrissent, perdent leurs 
forces et finissent par tomber dans le marasme, absolument 
comme dans la phthisie laryngée d’origine tuberculeuse (1). » 
Leur larynx est alors une vaste ulcération anfractueuse et 
bourgeonnante. Si l’on vient & exercer une pression exté- 
rieure, on sent des craquements, conséquences de lésions 
cartilagineuses. « La dyspnée faisant des progrés, ils suc- 
combent a l’asphyxie, sans que l’ouverture de la trachée 
puisse prévenir cette terminaison fatale. Le tableau que nous 
venons de tracer de la phthisie laryngée syphilitique n’est 
vrai qu’autant que laffection a été abandonnée a elle- 
méme. » 

Les lésions périchondritiques aggravent singuliérement le 
pronostic, Par suite de l’abondante suppuration qu’elles pro~ 
voquent, elles sont une cause de détérioration pour l’orga- 
nisme. On a méme pensé (Lancereaux) que la pénétration du 


(1) E. Bazin. Lecons théoriques et pratiques sur la syphilis et les syphi- 
lides, 1866. 
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pus dans le poumon pouvait étre l’origine d’une pneumonie. 
En outre, l’ulcération profonde, anfractueuse, qui donne lieu 
ala suppuration, est une porte ouverte pour les infections 
secondaires (cedéme inflammatoire) dont nous avons indiqué 
la gravité. Labbé a publié une observation de mort instanta- 
née, résultant de l’engagement d’un séquestre dans les voies 
aériennes. Par suite de la destruction du squelette cartilagi- 
neux, les parois perdent leur souplesse et leur élasticité, ce 
quirend plus graves encore les rétractions cicatricielles ulté- 
rieures. 

Lorsque l’expiration devient pénible et difficile, aprés étre 
longtemps restée facile, contrairement a l’inspiration, le pro- 
nostic doit étre tenu pour sévére. C’est ce qu’on observe | 
dans les processus a marche lente, insidieuse, qui aboutissent 
souvent a des lésions définitives et peu ou pas modifiables 
par le traitement. 


DrAcnostic. — L’ensemble des caractéres que nous avons 


énumérés, dans la description des lésions des laryngopathies 
tertiaires, permettra, dans la majorité des cas, de poser un 
diagnostic certain, néme en l’absence de toute autre lésion 
cutanée ou autre d’origine syphilitique, méme en l’absence 
de commémoratifs. Ce que nous avons dit au début de ce tra- 
vail, au sujet des lésions pulmonaires d'origine spécifique, 
la gravité de la syphilis laryngée, montrent suffisamment 
l’impérieuse nécessité d’un diagnostic basé sur la seule cons- 
tatation an miroir des lésions du larynx. 


A. — Syphilis et tuberculose. — Diagnostic. — Formes 


assoeiees 7 
Les signes fonctionnels seront ici d'une maigre utilité. 
L’aphonie est rarement aussi absolue dans la syphilis que 
dans la tuberculose, Mais il s’agit la d’un phénoméne contin- 
gent. L’état général est souvent un mauvais guide, car s’il 
est vrai que les tuberculeux laryngés soient souvent plus 
émaciés, plus affaiblis que les syphilitiques, il n’est pas aussi 
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exceptionnel qu’on l’admet de trouver des individus porteurs 
de lésions laryngées graves d'origine tuberculeuse conserver 
un état général relativement bon, lorsque les poumons sont 
peu lésés. Nous avons rapporté ailleurs des faits de ce genre 
[phthisie laryngée (Gouguenheim et Tissier)]. 

Dans la tuberculose, le voile, les piliers sont souvent d’une | 
paleur remarquable ; les infiltrations sont soit diffuses, soit 
circonscrites, comme dans la syphilis, mais leur siége n’est 
pas le méme. L'épiglotte est moins souvent prise dés le dé- 
but que dans la syphilis. Nous avons décrit ailleurs des cas 
d’infiltration précoces de l’épiglotte dans la tuberculose, mais 
il est rare alors qu’il n’existe pas én méme temps d’autres 
localisations bacillaires dans le larynx. La tuméfaction unila- 
térale ou bilatérale des cordes vocales supérieures, voilant 
les cordes inférieures, qui semblent, par suite, plus étroites 
dans le miroir, est assez fréquente dans la tuberculose. Les 
infiltrations en pain de sucre de la région aryténoidienne 
sont aussi une manifestation trés commune et assez typique 
de laphthisie laryngée. Plus tard se produisent des ulcérations 
superficielles, et la muqueuse tuméfiée, vivement injectée, 
est recouverte d'une épaisse couche mucopurulente. Cet as- 
pect est assez spécial a la tuberculose. Les ulcérations tu- 
berculeuses sont généralement multiples, sanieuses, & bords 
déchiquetés, machonnés, ramollis, jaunatres, a fond bour- 
geonnant et recouvert d’un pus mal lié; a l’épiglotte, ellés 
occupent surtout la face laryngée, au contraire dé ce qui se 
passe dans la syphilis. Leur tendance destructive et envahis- * 
sante est continue, mais lente, et n’a pas l’allure rapide des “a 
ulcéres syphilitiques. 

Dans le pus recueilli 4 la surface des ulcérations tubercu- 
leuses, on trouve des bacilles de Koch. Ajoutons qu’elles “ES 
n’ont aucune tendance a la cicatrisation. On n’y trouve ja- 
mais les trainées blanches, nacrées, luisantes, ou dures et 
calleuses, rétractées, des cicatrices que l’on voit dans la sy- 
philis. Les faits de cicatrisation d’ulcérations tuberculéuses 
restent aujourd’hui comme autrefois absolument exception- 4 
nels. 

Il est juste d’attribuer une certaine importance aux carac- : 
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teres de l'ulecération syphilitique; on ne saurait guére ad- 
mettre qu’il existe de type caractéristique de ces ulcérations, 
plus ou moins circulaires, a fond recouvert d’un enduit 
blanc jaunatre, profondes, a bords a pic, quelquefois suré- 
levées, entourées d'une zone inflammatoire (Turck); uniques 
ou peu nombreuses, de forme irréguliére, serpigineuses ; 
bordées d’un liséré inflammatoire 4 fond grisatre sanieux, 
recouvert de pus assez lié(E. J. Moure). C’est l’avis de von 
Ziemmsen, dont on connait l’autorité en pareillé matiére, 
ainsi que celui de nombreux auteurs. 

Nous devons encore insister sur un élément capital, selon 
nous, de diagnostic entre la syphilis et la tuberculose, dans 
leurs premiéres périodes. Il se montre sur la muqueuse in- 
teraryténoidienne des productions papillaires, des éminences 
que nous avons décrites ailleurs (4) avec soin, et qui sont 
propres a la tuberculose. 

Il peut exister des lésions syphilitiques ulcéreuses sur la 
paroi postérieure du larynx, et accessoirement de petits 
bourgeons charnus rappelant les petits polypes tuberculeux. 
Mais il y a entre ces deux lésions une différence essentielle. 
Dans la syphilis, c’est un processus de réparation (bourgeons 
charnus sur une plaie en voie de cicatrisation. Elles manquent 
rarement dans la tuberculose, 21 fois sur 46 cas (Tiirck), 
33 sur 39 (Grunwald). Elles sont regardées comme ayant 
une valeur absolue par Stoerck; elles disparaissent, du reste, 
par les progrés ultérieurs de |’affection. 

Mais il ne suffit pas d’avoir indiqué les signes différentiels 
de la syphilis et de la tuberculose laryngée, nous devons 
maintenant signaler les cas ot elles s’associent. Ce n’est 
qu’exceplionnellement que la syphilis vient se surajouter a 
la tuberculose (Tessier, Grunwald); le fait inverse est beau- 
coup plus fréquent (Schnitzler). 

Dans ces conditions, on trouve a la fois d’anciennes cica- 
trices déprimées, rétractées, des déformations, des pertes 
de substance de I'épiglotte, cachet de la syphilis, des exul- 
cérations, des végétations de la paroi postérieure du larynx, 


(1) GouGuENHEIM et TissiER. Phthisie laryngée. 
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des infiltrations et des ulcérations portant la marque de la 
tuberculose. Celle-ci, qui d’abord évoluait parallélement a 
la syphilis (1), ne tarde pas a prendre la premiére place et a 
supprimer progressivement tout ce qui revenait, dans I’évo- 
lution des lésions, & la syphilis. 

Ii devient alors de plus en plus difficile de reconnaitre ce 

— qui appartient a cette derniére infection. Néanmoins, alors 
méme qu’on ne retrouve plus de cicatrices, elles-mémes dé- 
truites par les progrés de la tuberculose, quand chez un 
phthisique laryngé on observe une destruction rapide de 
l’épiglotte, aboutissant promptement a une perforation, a 
une large perte de substance, il faut songer a la syphilis, 
- comme complication de la tuberculose (2). 

S’il est juste de dire, en régle générale, que la constatation 
des signes physiques de la tuberculose dans le poumon doit 
faire admetire que les troubles laryngés sont d’origine tuber- 
culeuse, il faut bien savoir qu'il y aurait témérité a négliger 
examen du larynx en cas de doute. D'une part, on a observé 
(Gehrardt) de la tuberculose pulmonaire chez un sujet 
atteint de syphilis laryngée; d’autre part, étant donnée la 

-similitude des symptémes des phthisies pulmonaires tuber- 
culeuse et syphilitique, similitude qui a pu donner le change 
aux meilleurs cliniciens, c’est souvent l’examen direct du 
larynx, surtout quand la recherche des bacilles aura été né- 
gative, qui tranchera la question du diagnostic causal en 

-pareille circonstance. On peut, en effet, admettre avec Vir- 
chow, Pancritius et Schnitzler que l'état du larynx est le 
meilleur signe différentiel entre la syphilis et la tuberculose 
du poumon. Ce que nous avons dit au début de ce travail 
nous dispense d’y insister plus longtemps. 


(1) Cas de Rokitansky et de Schmitler. 

(2) D’aprés Schnitzler Internat. klin. Rundschau, men, il résulte de 
ses observations fréquentes que la syphilis laryngée est une prédisposi- 
tion pour fa tuberculose du larynx; voir encore, & ce sujet, Irsai (Wie- 
ner med. Presse, 1884); Cardone (Archiv. ital. de laryng., 1886); de Rienzi 
(Rivista clin. e terap., ” 1886) ; Schnitzler (Berl. kl. Woch., 1886); Gran- 
wald (Inaug. Diss., Munich); Roquer Caradesus (Véget. laryng. syph. et 
tub., Rev. de laryng., 1886); Gouguenheim et Tissier (Phthisie laryngée, 


1888); J.-D. Arnold (West Lancet, 1887), ete. 
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B. — Syphilis et cancer, diagnostic, formes associées. 


Les signes fonctionnels du cancer présentent quelques . 
différences, secondaires du reste, avec ceux de la syphilis. 
La douleur, en particulier, est beaucoup plus fréquente, plus 
vive dans les néoplasmes oi elle est quelquefois intolérable. 
Certains auteurs font encore remarquer la détérioration de 
rétat général, Vadénopathie ganglionnaire constamment 
croissante, les hémorrhagies, la salivation, la fétidité de 
I"haleine propres au cancer. Il faut s’entendre. Tout cela est 
vrai si l’on parle de la phase ultime du cancer du larynx. 
Mais est-ce bien réellement alors que le diagnostic présente 
de l’intérét ? L’état général se maintient longtemps satisfai- 
sant, c’est la un des caractéres propres au cancer laryngé, 
les adénopathies y sont tardives et manquent tant que le 
cancer n’a pas franchi les limites du larynx. Les cas avec 
adénopathies précoces sont presque tous des cas de cancer 
extrinséque et ce n’est qu’exceptionnellement (Le Dentu) 
que l’état des ganglions a attiré d’abord V’attention sur le 
larynx. 

La forme polypoide du cancer laryngé se rencontre de 
préférence sur les cordes vocales inférieures et les bandes 
voisines ventriculaires. La muqueuse est rouge, conges- 
tionnée, le cancer est unilatéral, la tumeur enlevée par la voie 
endolaryngienne récidive rapidement et l’examen microsco- 
pique révéle parfois sa nature. Les ulcérations syphilitiques — 
des cordes sont souvent végétantes ; on y a décrit des vé- 
gétations rouges, saignant facilement, a développement 
trés rapide. La présence d’ulcérations, de lésions syphiliti- 
ques dans d’autres points du larynx aideront alors au dia- 
gnostic. L’examen microscopique de fragments enlevés par 
la voie laryngée est souvent négatif. H. Mackenzie indique 
comme signe assez important les modifications qui survien- 
nent rapidement dans la mobilité de la corde, dans les cas 
de tumeurs malignes. 

La masse cancéreuse peut se montrer sous forme de 


tumeur arrondie, unique, bien circoascrite, largement im- __ 
plantée sur la muqueuse et de la grosseur d’un haricot. Les 
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gommes du larynx sont rares; on en rencontre d’ordinaire 
plusieurs et 4 des degrés différents d’évolution, ce qui 
permet un diagnostic rapide. La muqueuse y est moins 
congestionnée et les douleurs moins vives; elles siégent 
surtout a l’épiglotte et a la région aryténoidienne. 

Lorsqu’aux périodes avancées de la syphilis, le cavum 
laryngé est transformé en une cavilé bourgeonnante, an- 
fractueuse, remplie de muco-pus (périchondrite), le dia- 
gnostic peut étre assez délicat. Cependant rien ne rappelle 
ici les fongosités sanieuses, saignant facilement qui s’ob- 
servént dans le cancer. C’est alors que |’on peut s’appuyer 
sur la marche rapide, les caractéres de |l’expectoration 
(Hunter Mackenzie), la présence de ganglions dégénérés, etc., 
qui accompagnent toujours le cancer arrivé a ce stade d’évo- 
lution. 

L’association de la syphilis et du cancer n’est nullement 
exceptionnelle. Il n’est guére de laryngologiste qui n’ait 
observé des malades, suspects de syphilis, dont la lésion 
laryngée, considérablement amendé par l’emploi du trai- 
tement antisyphilitique reprit, au bout de quelque temps, 
une marche progressive malgré la médication la plus éner- 
gique. Comment peut-on étre amené a supposer cette com- 
binaison des deux processus par l’examen du larynx? Le 
cancer est d’ordinaire, et pendant longtemps, nettement 
unilatéral ; lorsqu’on rencontre a cété de productions d’as- 
pect cancéreux des altérations diffuses du larynx, des cica- 
trices, des rétractions, traces de lésions antérieures, il 
faudra songer a l’association de la syphilis et du cancer. 

Y a-t-il une relation & admettre entre le cancer et la syphi- 
lis? Celle-ci prépare-t-elle le terrain au cancer? L’ulcére vé- 
nérien peut-il se transformer en production maligne? C’est 
la un probléme trop récemment soulevé pour que nous nous 
y arrétions (Lang). 

Nous avons noté la possibilité, rare il est vrai, de l’existence 
de végétations denses et fibreuses (Lewin) dans la syphilis. 
Celles-ci n’ont aucun caractére spécifique; pas plus que les 
végétations qui se produisent autour des ulcérations, surtout 
aux cordes vocales. Elles ont, en effet, comme Debove |’a 
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montré, une structure embryonnaire. Les productions poly- 
piformes de la syphilis sont rouges et sessiles ; leur implan- 
tation se fait sur une muqueuse tuméfiée et congestionnée, 
labourée plus ou moins(Krishaber) par des lésions antérieures. 
On ne les confondra donc pas avec les polypes du larynx, 
qui ont une coloration rosée ou blanchatre et qui s’implantent 
sur une muqueuse saine. 

Nous ne dirons qu’un mot sur cette variété de Jaryngite 
hypertrophique, que l'on a désignée récemment sous le nom 
de pachydermie laryngée(Virchow, Huhnermann). Elle siége 
surtout ala région aryténoidienne, qui est boursouflée, dé- 
primée par places, et s’accompagne de tuméfaction circons- 
crite des cordes, de fissures, voire méme de périchondrites. 
La localisation des lésions, leur évolution par poussées, le 
caractére fissuraire des ulcérations, seront les éléments du 
diagnostic. 

Le Jupus du larynx est une affection rare. Il ne se montre, 
dans la plupart des cas, que comme I’extension d’un proces- 
sus extérieur (face, nez, pharynx). On y trouve, comme dans 
la syphilis, de la tuméfaction, des excroissances, des nodules, 
des ulcérations et cicatrices. Aussi le diagnostic serait-il dif- 
ficile si l’on n’avait que les manifestations laryngées. Les 
granulations rouge rosé ou rouge brunatre ne ressemblent 
que de loin aux gommes; leur évolution est plus lente. Les — 
ulcérations granuleuses, peu sécrétantes, jaunalres ou rosées, 
n’ont pas de liséré inflammatoire; il n’existe pas d’wedéme 
périphérique. L’épiglotte est surtout atteinte, ce qui s’explique 
par le mode d’envahissement du larynx de haut en bas. La 
marche des ulcérations syphilitiques est plus rapide. L’allure | 
du lupus est plus torpide, on n’y voit pas se constituer en 
quelques jours de larges et profondes pertes de substance, 
comme dans la syphilis. En outre, les commémoratifs, les 
lesions des autres parties du corps, l’action du traitement 
dans la syphilis, le facies des lupiques serviront a établir so- 
lidement le diagnostic (4). 

Nous ne ferons que mentionner la /épre (2). 


(1) Voir la thése de Marty, 1888, sur le lupus du larynx. - 
(2) On ne confondra pas les lésions laryngées syphilitiques avec celles 
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VIII. 


TrAITemENT.—Nous ne dirons que quelques mots sur le trai- 
tement de la syphilis laryngée (trachéotomie, dilatation, etc.), 
‘sur lequel nous nous proposons de revenir dans un travail 
ultérieur. On s’accorde généralement aujourd’hui a ne plus 
altribuer a une médication trop active la production de cica- 
trices capables d’amener ultérieurement des sténoses. Mois- 
-senet s’était fait le défenseur de cette opinion. Dans ces der- 
niéres années, Cohen (1) a, de son cdté, accusé liodure de 
‘potassium, a haute dose, de produire l’cedéme de la glotte. 
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RHINO-TUBO-PHARYNGOSCOPIE ANTERIEURE A 
ECLAIRAGE ELECTRIQUE POSTERIEUR (NOUVEL LE 

“7 METHODE D’EXAMEN DES FOSSES NASALES POS- 
TERIEURES, 


Il ya un an que j’ai pensé a pratiquer la rhinoscopie an- 
térieure sans projeter de lumiére en avant, en employant 
l'éclairage du pharynx nasal pour mieux explorer la cavité 
naso-pharyngienne et surtout les choanes, ainsi que pour 
appliquer a travers les cavités nasales, aprés le diagnostic 
des lésions, les médicaments et les instruments avec plus de 
précision et de fréquence qu’on ne le faisait jusqu’’ ce 
jour. 

Je propose de donner ace nouveau moyen de rhinoscopie 
le nom de rhino-tubo-pharyngoscopie antérieure a éclai- 
rage électrique postérieur, Cette méthode d’examen avait 
été montrée aux éléves de ma clinique de l’hdpital de Naples 
au mois d’avril dernier et en juillet suivant elle fut commu- 
niquée au bureau de la présidence du Congrés otologique in- 
ternational de Bruxelles, ce qui est facile a vérifier sur le 
programme des séances du Congrés; aussi je réclame Ja 
priorité de ce moyen d’examen et cela surtout parce qu’au 
mois de novembre dernier, \e professeur Voltolini, de Bres- 
lau, a fait connaitre a la Société de médecine pratiaue de 
cette ville un mode d’exploration électrique (2) par transpa- 
rence du larynx et des autres cavités, telles que celles du 
nez et du pharynx nasal. 

Les instruments que j’emploie sont au nombre de deux: 
1° un spéculum nasal, celui de Duplay, dont j’ai fait fenétrer 


(1) Communication faite au Congrés international d’otologie. Bruxelles, 
13 septembre 1888. 

(2) Die Durchleuchtung des Kehlkopfes und andere Héhlen des mens- 
chlichen Kérpers. Conference faite a la Société médicale pour la Vater- 
land Kultur. (Monaisch Ohrenh., novembre 1888, et Brest. Artzl. 
Zeitschr., n° 22, 1888.) 
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et allonger les branches dés 1879 (4); j’emploie aussi le spé- 
culum de Zaufal tubulaire ou mieux bivalve quand son appli- 
cation est possible; dans ce cas les résultats de l’examen 
sont meilleurs; 2° une petite lampe électrique représentée 
dans la planche ci-dessous avec une demi-capsule métal- 
lique pour rendre la lampe plus solide et plus lumineuse; le 
degré de chaleur est inférieur a celui de la température 
normale des muqueuses respiratoires, et, par suite, bien sup- 
porté. Les branches flexibles pour leur donner la courbure 
nécessaire sont fixes sur le manche du galvano-cautére. 


tle 


On comprend que le mode d’exploration que je recommande 
n’est pas toujours possible a cause des difficultés de la rhi- 
noscopie antérieure et postérieure, mais ces difficultés sont 
moindres, car nous n’avons plus besoin de faire la rhinos- 
copie postérieure, ce qui est souvent laborieux ; il suffit 
simplement de projeter, au moyen de la petite lampe élec- 
trique, la lumiére dans le naso-pharynx aprés avoir cocainisé 
ses parois. 

On ne peut explorer souvent de cette facon qu'une seule 
des fosses nasales dans les cas de déviation de la cloison ou 
d’hypertrophie des cornets par exemple. 

Par comparaison avec la rhinoscopie postérieure ordinaire 
de Czermak, j’appellerais votontiers mon examen pharyngo- 
rhino-tuboscopie réfléchie postérieure. 

Des que la petite lampe aura été introduite dans le naso- 
pharynx, on devra l’élever aun centimetre au moins au-dessus 
du bord inférieur des choanes et au niveau de la cloison, 
c’est~a-dire jusqu’au milieu de la cavité rétro-nasale. 


(1) V. CozzoLino. Ozena et rintti croniche, Napoli 1884. 
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En regardant dans le spéculum, si on veut observer en 
méme temps les deux fosses nasales, on apercoit éclairés 
de loin ou par transparence le tiers postérieur de la fosse 
nasale, toute la cavité rhino-pharyngienne et son contenu. 
Sous l’influence de la lumiére électrique la couleur rouge de 
cette région parait plus pale. 

On comprend qu’il faut embrasser d’un coup d’ceil tout le 
champ d’observation, ce qui exige une grande habitude de 
examen normal et pathologique des fosses nasales. 

En terminant cette communication, j’espére attirer l’at- 
tention de mes confréres et je me félicite que |’éminent pro- 
fesseur Voltolini ait préconisé, aprés moi, dans la seconde 
partie de son ouvrage, l’éclairage électrique des cavitésrespi- 
ratoires supérieures comme moyen de séméiotique rhino- 
pharyngienne. 

Cette méthode rendra service 4 l’auriste pour l’examen du 
pavillon de la trompe en vue de l’étude des mouvements et 
de l’état physio-pathologique de l’ouverture de ce conduit, 
ce qu’il ya douze ans le savant professeur Zaufal a tenté de 
faire avec son spéculum pour |’éclairage de la partie anté- 
rieure des fosses nasales. 


‘NOUVELLE METHODE POUR EXTRACTION DES 
CORPS ETRANGERS ENFONCES COMME UN COIN 
DANS LE CONDUIT AUDITIF, nciiliadaied 


Par le professeur VW. COZZOLINO, de Naples (i), 


A la clinique des maladies de l’oreille, du nez et de la 
gorge de I’hépital de Naples, que je dirige, on amena pen- 
dant l'année 1888, un enfant de 3 ans qui s’était iutroduit 
dans le condnit auditif un corps étranger dont la mére ré- 
clamait l’extraction. 


(4) Communication faite au Congrés otologique international de Bruxelles, 
septembre 1888. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. _ ‘pegs 
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A l’examen, j’apercois un corps de couleur rouge sombre > 
a surface lisse, situé dans la partie la plus reculée du con- 
duit ettouchantlamembrane du tympan;ce‘corpsétaitenfoncé 
comme un coin, ce qui ne permettait pas l’introduction des 
instruments entre lui et les parois du conduit. 

Je fis faire par le procédé ordinaire des irrigations avec — 
de l’eau tiéde pendant une demi-heure sans rien obtenir; 
avec la seringue vide je fis des aspirations sur le conduit 
avec précaution pour éviter tout traumatisme ou toute dé- 
chirure de la membrane du tympan. Aprés quelques aspi- 
rations, je constatai que le corps étranger était arrivé dans 
la partie intérieure du conduit; l’extraction fut alors facile. 

Je ne doute pas que ce moyen de traitement, en raison de 
sa facilité et de la possibilité d’étre employé par tout le 
monde, rendra de réels services aux praticiens, méme non 
spécialistes, qui se trouvent aux prises avec des cas de ce 


genre. 
Le corps étranger était une graine de caroube. sled 
by) 


L’oreille, son anatomie, sa physiologie et ses maladies, par 

WHARLES H. Burnett A. M. M.D. (2° édition, Lee and C2, éditeurs, 

Philadelphie, 1884.) (4) 

Dans cette deuxiéme édition de son manuel, le professeur — 
Burnett a présenté d’une fagon complete et satisfaisante ]’état 
actuel de lotologie ; et aujourd’hui il est trés peu en retard, 
bien que le livre date de quatre ans, ce qui est beaucoup pour | 
notre spécialité qui change si rapidement. 

Peu satisfait des courtes descriptions anatomiques données 
dans nombre de manuels, il a consacré prés de 140 pages des 
sept chapitres de la premiére partie a l’anatomie et a la physio- 
logie de l’organe de l’ouie, avec de nombreux renseignements 
bibliographiques sur toutes les recherches importantes et une 


(4) Bien que ces ouvrages ne soient pas tout a fait récents, nous avons 
cru devoir les analyser en raison de leur réputation trés légitime, chez 
nos confréres de l'Amérique du Nord ainsi que de la grande notoriété de 
leurs auteurs. 
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série compléte de dessins, soit originaux, soit trés bien choisis, 
ainsi qu’une étude soigneuse de tous les points de la physiolo- 
gie del’appareil auditif. 

La seconde partie commence par deux chapitres de 50 pages 
consacrés i l'exposition compléte des méthodes d’examen, a la 
description des instruments nécessaires et A leur usage; puis 
viennent ensuite les affections du pavillon de loreille, du conduit 
externe, de la membrane du tympan, du tympan et de l’oreille 
interne, décrites dans des paragraphes successifs. Environ 
30 pages sont consacrées aux vices de conformation, aux affec- 
tions cutanées, aux tumeurs et aux plaies du pavillon, et environ 
70 pages aux affections du conduit externe, avec des considéra- 
tions sur l’otomycosis, les corps étrangers et les résultats de 
linflammation et du traumatisme. 

La membrane tympanique avec ses inflammations aigués et 
chroniques, ses plaies et ses tumeurs est étudiée en 30 pages, 
en insistant aussi spécialement sur les particularités des perfo- 
rations de la membrane. 

Les formes aigués et chroniques du catarrhe de l’oreille 
moyenne sont l’objet d’une discussion d’environ 70 pages, dans 
lesquelles les causes et la marche de la maladie sont bien expo- 
sées, ainsi que les divers plans de traitement aduptés dans 
divers cas. L’auteur insiste aussi essentiellement sur l’attention 
que l’on doit donner au naso-pharynx, et le traitement interne 
est recommandé comme devant étre adjoint aux traitements 
locaux. 

Aprés un chapitre sur les bruits subjectifs de loreille, le 
cholestéatome et les tumeurs, l’auteur aborde |’étude ‘de |’otite 
purulente ; consacrant un court chapitre 4 la forme aigué, et 
environ 70 pages la suppuration chronique et a ses consé- 
quences. 

Les anomalies et les affections de l’oreille interne, avec une 
attention particuliére portée sur les diverses formes du vertige 
auriculaire, les tumeurs du nerf acoustique et la surdité rem- 
plissent la sixiéme partie. 

Le dernier chapitre traite de l’éducation et de l’atténuation de 
la surdité partielle et compléte. Le volume est terminé par un 
index bibliographique des plus complets. 

I] est difficile, en résumant, de choisir les meilleures parties 
de cet excellent traité, qui, en son entier, donne une importance 
spéciale & nombre de points, tandis que ses appréciations sur les 
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études d'innombrables autres auteurs permettent d’apprécier 
les siennes. C’est un travail remarquable dans toutes ses” 
parties ot sont présentées, sous une forme trés étendue, toutes 
les connaissances otologiques. B.-A. RANDALL. 


Traité pratique des maladies de l’oreille, par D.-B. Saint Jonn 
Roosa, M.D. L. L. D. (6° édition, 718 pages; in-8° avec 140 
illustrations. — W. Wood and C®, éditeurs. New-York, 1885.) 
Ce manuel, qui en est Asa sixiéme édition, commence par 
istorique des progrés de l’otologie depuis les temps les plus 
reculés jusqu’a nos jours, en marquant les divers points néces- 
saires pour l’intelligence du sujet. Les méthodes d’examen des 
maladies d’oreille y sont traitées tout d’abord, et un autre cha- 
pitre est consacré a l’anatomie et 4 la physiologie du pavillon 
de l’oreille et du conduit auditif externe; viennent ensuite des 
chapitres sur les malformations et les affections du pavillon et 
sur les affections parasitaires, spécifiques et malignes du con- 
duit. Dans le chapitre sur le cérumen, il est établi que.c’est 
généralement la suite d'une inflammation préexistante, et la 
guérison de cette affection exerce une influence considérable 
sur le durcissement des produits sécrétés. 

La seringue est indiquée comme l'instrument nécessaire pour. 
lenlévement des corps étrangers, ainsi que du cérumen; et 
Yauteur appuie longuement sur l’innocuité de la maladie et du 
procédé d’intervention curative. 

Un chapitre sur l’'anatomie et la physiologie du tympan est 
suivi d'un autre chapitre sur les traumatismes de la membrane 
tympanique, dont les lésions sont considérées comme tout a fait 
indépendantes. Dans le chapitre du catarrhe aigu et de l’inflam- 
mation suppurative aigué de la caisse, l’auteur insiste sur l’'im- 
portance du traitement antiphlogistique promptement appliqué, 
les sangsues, la douche tiéde et au besoin la paracentése, en 
surveillant le nez et le pharynx. 

Sous le titre d’inflammation chronique non suppurative, il 
établit une division importante entre laforme « catarrhale » qui_ 
demande un traitement persistant du pharynx, le gonflement du 
tympan, etc., et le forme proliférative dans laquelle tant de trai- 
tements sont plus nuisibles qu'utiles, car la marche de cette 
maladie peut a peine. étre enrayée. Les procédés opératoires, 
sauf quand il faut détacher des adhérences cicatricielles, ne sont — 
pas bien supportées. 
Dans l’otite moyenne chronique perforante, le traitement 
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desséchant (dry treatment) est une véritable panacée, et les 
solutions astringentes ou méme les injections non médicamen- 
teuses citées par l’auteur ont plus d’action qu’on ne leur en avait 
attribuée anciennement. Les polypes et les exostoses sont trai- 
tés comme conséquences de la suppuration chronique, et l’ex- 
traction d’un polype est souvent la premiére étape du traite- 
ment. 

Les mastoidites superficielles et profondes forment un chapitre 
dans lequel est notée la gravité de l’'intervention chirurgicale, 
mais il est expressément insisté sur l’indication urgente de cette 
intervention dans certains cas. L’incision de Wilde doit étre 
pratiquée au commencement, et la perforation de |l’apophyse 
mastoide est regardée comme un moyen beaucoup moins dange- 
reux qu’on ne le supposait jadis. Les caries et les nécroses et 
leurs conséquences: pyémie, abcés du cerveau, paralysies et 
hémorragies, sont bien étudiés ; on doit accorder peu de confiance 
a la valeur diagnostique de l’ophthalmoscope au début de ces 
complications. 

Un chapitre sur l’anatomie et la physiologie de l’oreille interne 
précéde deux autres chapitres sur les maladies de cette partie 
de l’orgaue. La simple épreuve de Rinne, dans laquelle le diapa- 
son C2 est mieux entendu, soit a travers les os ou au travers de 
lair, suffit comme moyen de diagnostic; et la surdité des chauf- 
feurs et d’autres cas rangés trop souvent parmi les affections 
eatarrhales du tympan, sont considérés comme des exemples de 
surdité nerveuse. 

Le limagon, conformément a V’opinion de Helmoltz, est consi- 
déré comme le siége des sons musicaux. 

Le danger de l’humidité dans les affections auriculaires, comme 
cause de congestion, de double audition, de presbyacousie et de 
vertige, est bien étudié. 

Dans le chapitre sur la surdi-mutité, l’auteur démontre a l’évi- 
dence que les formes acquises prédominent dans le son mental, 
et il traite des aides de l’audition dans les affections de l’oreille 
moyenne. 

Une bonne planche représentant huit membranes du tympan, 
coloriées, avec légendes et un index bibliographique, completent 
le volume. B.-Au. RANDALL. 
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L’oreille et ses maladies. Contributions pratiques a l'étude de 
Yotologie, par Sexton, M. D. (In-8°, 461 pages, publié 
par Christopher J. Colles, M. D. W. Wood and C, éditeurs, 
New-York, 1888.) 

Des notes soigneuses sur 10,000 cas de maladies d’oreilles(dont 
environ un tiers observées dans les vingt derniéres années), 
auteur a rassemblé par groupes des études publiées dans les 
journaux et, en les réunissant, il a formé un volume qui est en réa- 
lité un traité plus systématique qu’il n’a la prétention de l’étre. 
Ila pourtant fait une petite tentative pour ramener certaines 
parties qui l’intéressaient plus spécialement aux dimensions 
qu’exigeaient leur peu d’importance relative; et en reliant les 
diverses monographies déja publiées, il a simplement soudé ces 
diverses parties sans introduire toutes les matiéres qui semblent 
étre nécessaires dans un manuel. 

Sexton s’étend longuement, dans les chapitres d’anatomie de la 
premiére partie, sur les muscles externes et internes de l’oreille, 
accordant aux premiers plus d’importance chez l'homme qu’on 
ne leur en accorde généralement, et affirmant que la tension 
habituelle de la membrane du tympan est due plus 4 l’élasticité 
du pavillon de Voreille qu’au tenseur du tympan, et il cite de 
nombreux cas 4 l’appui de sa théorie. 

Il différe d’opinion avec Helmholtz a propos de la théorie de 
la fenction du labyrinthe, et avee Rutherford, il regarde l’oreille 
plut6t comme une disposition téléphonique dont les sons sont 
transmis, sans étre analysés, aux centres de perception. 

Le cinquiéme chapitre est consacré a hérédité, aux cachexies, 
aux affections constitutionnelles et a l'hygiéne, et un chapitre est 
rempli par le catarrhe des régions aériennes supérieures, les 
irritations de l’oreille et la bainéation comme cause qui n’a pas 
été assez prise en considération jusqu’ici. 

Dans la troisiéme partie, sont étudiées les lésions, les bles- 
sures et les affections de l’oreille ainsi que leur traitement. 

le chapitre IX est consacré aux affections du pavillon de 
Yoreille, il y est spécialement insisté sur le traumatisme comme 
cause d’othématome. 

Les blessures et lésions de la membrane du tympan forment 
un chapitre séparé, et les coups portés a l’oreille chez les enfants 
sont parfaitement étudiés dans leurs résultats, 

Un court chapitre sur l’anatomie du tympan précéde celui qui 
traite des otites catarrhale,}simple, moyenne, aigué et chronique, 
pour lesquelles il propose un traitement essentiellement hygié- 
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pharynx nasal. 

L’inflammation suppurative de la caisse est traitée a la fin, et 
les défiances de l’auteur a propos de l’opération du trépan sur 
l'apophyse mastoide sont exprimées hautement. 

Les polypes de l’oreille et les paralysies faciales sont l’objet 
de remarques dans un court chapitre, et les anomalies de |’audi- 
tion, les bourdonnements, l’autophonie, la dysacousie et leur 
rapport avec les troubles cérébraux sont traités longuement. 

L’opération de l’excision de la membrane du tympan et des 
osselets, dont l’auteur est un défenseur ardent, est décrite, au 
point de vue historique, anatomique et clinique,avec des détails, au 
moyen de quarante cas traités par lui. 

I.a quatriéme partie renferme des articles sur I’éducation des 
personnes qui ont une ouie défectueuse, sur l’effet d’une haute 
pression pneumatique et ses conséquences, et sur les mauvais 
résultats d’un traitement intempestif, spécialement 4 propos de 
l’enlévement des corps étrangers, et sur l’examen de loreille 
des soldats et marins réclamant des pensions, qui sont chacun 
l'objet d’une discussion. Un excellent index compléte le volume. 

Il est malaisé de comparer et de résumer les caractéres dis- 
tinctifs des trois ouvrages en quelques mots, car quelques con- 
trastes sontdes plus marqués. Le D' Sexton énonce formellement 
les points par lesquels ses opinions différent de celles qui sont 
généralement acceptées, donnant un ton plutdt agressif 4 son 
ouvrage, et si ses opinions ne réussissent pas a convaincre ses 
antagonistes, du moins elles seront prises en sérieuse considé- 
ration. Le D' Burnett s’est montré si scrupuleux en donnant 
toutes les opinions sur les questions discutées et si courtois 
en traitant celles avec lesquelles il est en désaccord, que son 
enseignement a sans peine la supériorité. 

Le livre du D* Saint John Roosa démontre trés clairement la 
force de ses opinions dans les expositions fermes et nettes de 
son livre en maints endroits ; et l’expérience de l’auteur, comme 
professeur et comme praticien, se manifeste par le caractére 
éminemment pratique de son manuel. D’ B.-A. RANDALL. 


Etude sur les abcés des sinus frontaux et leur traitement, 

par le Dt F. Prrtor. (Thése de Lyon, n° 446, 1888.) 

Cette thése, inspirée par M. le professeur agrégé Chandelux, 
est une trés bonne étude de la question. 

Les abcés des sinus frontaux sont extrémement rares dans 
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172 
l’enfance, ce qui tient 4 l’absence de développement de ces ca- 
vités avant la puberté. Plus tard, l’Age n’a pas d’influence mar- © 
quée; il n’en est pas de méme du sexe, cette affection stant __ 
beaucoup plus fréquente chez ’homme. 

Les abcés des sinus frontaux peuvent se rencontrer 4 la suite 
de maladies générales comme la syphilis , la rougeole, etc.; le 
plus souvent ils sont consécutifs aux traumatismes, a l’introduc- = ; 
tion des corps étrangers, aux lésions osseuses des parois et 
aussi, dans un grand nombre de cas, aux coryzas aigus ou 
chroniques. 

Au point de vue anatomo-pathologique, il s’agit d’une inflam- — 
mation d'une muqueuse, grave surtout par ses conséquences ~ 
dont la premiére est l’occlusion de l’infundibulum nasal. Plus’ 
tard, l’accumulation du pus améne l’amincissement progressif de 
los qui se perfore en des points variables. 

Cette perforation est étudiée avec soin par M. Pitiot. Elle peut — 
se produire a la paroi antérieure du sinus, au-dessus du rebord | 
orbitaire, et amener l’ulcération de la peau. Si c’est la paroi_ 
inférieure qui céde, l’abeés vient se collecter dans |’épaisseur 
de la paupiére supérieure ; il en résulte un déplacement de l’ceil a 
en bas avec immobilisation, exophthalmie, chémosis péri-kéra- _ 
tique, diplopie, amaurose, etc. Aussi la plupart des faits de ce | 
genre ont-ils été recueillis par les ophthalmologistes. 

L’abeés du sinus frontal peut aussi s’ouvrir dans la cavité | 
cranienne ou il produit les plus graves désordres. Les symp- 
témes sont alors le plus souvent ceux de la méningite ou de- 
l'abeés du cerveau. La terminaison la plus heureuse est le réta- 
blissement de la voie naturelle et l’issue du pus par les narines. 

Symptomatiquement, il ya deux périodes a considérer : une 
période de douleurs, 4 forme névralgique, une période de défor- 
mation et de suppuration avec les conséquences possibles que 
nous venons de signaler. La marche est lente et le diagnostic, 
indécis dans la premiére période, cesse de l’étre 4 la période de 
déformation; en cas de doute, on peut faire une ponction explo- 
ratrice. 

Le traitement doit étre purement chirurgical : avec le bistouri 
ou wn trépan, on fait une ouverture au point le plus saillant dela 
tumeur, puis on cherche a rétablir l’orifice de ’infundibulum au 
moyen d’un drain qui sort par la narine correspondante et sert 
a faire les lavages antiseptiques. I] va sans dire que le lavage 
doit étre aussi antiseptique que le permet la région. M. LS. 
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Guérison par lhypnotisme d'un cas de surdité hystérique, 
par M. Kragauer. (Congrés des médecins et naturalistes alle- 

mands, & Cologne, 1888.) 

Une femme de 34 ans, anémique, sans enfants, a, depuis dix 
ans,des crises d’hystéro-épilepsie qui reviennent au moins une 
fois par semaine. A la suite d’une de ces attaques, elle se réveilla 
complétement sourde. Peu de temps aprés, un médecin lui ayant 
fait une piqdre de morphine, pour des coliques utérines, elle se 
mit 4 vomir, aprés quoi elle entendit normalement pendant 
deux jours, puis redevint sourde. Au moment de l’examen, 
surdité compléte a gauche ; elle comprend de l’oreille gauche si 
l'on se sert d’un gros cornet; le diapason n’est percu en aucun 
point du crane; pas de vertiges. Différents moyens ayant échoué, 
‘auteur résolut de recourir 4 l’'hypnotisme et suggéra a la 
malade, avec le cornet acoustique, d’abord de dormir, puis d’en- 
tendre 4 son réveil. Effectivement, 4 son réveil, elle entendait 
normalement et également des deux oreilles. Depuis quatre 
mois la guérison se maintient. M. LS, 


Myringite aigué chez l’enfant, par le D* Errevsenc. 
(Archiv fiir Kinderheilkunde, Bd X., Ht. 4.) 

Dans cet article, ou l’on trouvera des renseignements intéres- 
sants sur l’otite moyenne chronique et l’otite moyenne suppurée 
chez l'enfant, M. Eitelberg rapporte un fait de myringite aigué, 
affection peu commune chez l'enfant. Une petite fille de quatre 
ans devient maussade, abattue, un peu fébrile, sans appétit, etc. 
Le tympan droit est dans sa totalité d'un rouge intense et tu- 
méfié, bien que les contours du manche soient encore digtincts. 
L’insufflation de Politzer ne donnant qu'une amélioration pas- 
sagére, l’auteur crut a la présence de pus dans la caisse et 
pratiqua la paracentése du tympan sans autre résultat que 
écoulement d’un peu de sang. Quelques heures aprés les dou- 
leurs avaitnt cessé dans l’oreille et au bout de quatre jours le 
tympan était presque revenu a l'état normal, M, LS. 


Diagnostic des perforations du tympan, par M. E. Pins. 
(Wien. med. Presse, 30 décembre 1888.) 
Les deux petits moyens que conseille le Dt Pins ont surtout 
pour but de rendre une perforation évidente pour un grand 
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nombre d’auditeurs a la fois. Le premier consiste, aprés avoir 
lavé et séché exactement loreille, 4 remplir le conduit avec une 
poudre légére comme la magnésie, l’acide borique ou le lyco- 
pode, puis a pratiquer une insufflation par la trompe : la poudre 
s’envole sous forme d’un léger nuage. Dans le second procédé, 
auteur introduit dans l’oreille un de ces petits appareils qu’on 
trouve dans les bébés en caoutchouc et autres jouets d’enfants : 
au moment du passage de lair il se produit un bruit facilement 
perceptible pour plusieurs personnes. M. LS. 


Influence de la pilocarpine sur la muqueuse de la caisse, 
par M. Kosecarren. (Arch. of otology, n° 2, 1888.) 

On sait que Politzer a préconisé la pilocarpine contre les 
affections récentes da labyrinthe, mais qu’en méme temps il a 
refusé toute valeur 4 ce médicament dans les cas de catarrhe 
sec de l’oreille moyenne compliqué d’affection labyrinthique. 

K... pense que cette opinion tient 4 ce que le professeur 
Politzer a cessé trop vite le traitement (au bout d’une dizaine de 
jours); il réussit quand on l’emploie avec plus de persistance. 
Il recommande des injections de { centigramme en moyenne 
pendant trois mois et rapporte quelques cas qui paraissent favo- 
rables. 

Sous l'influence de l’injection de pilocarpine, il se produit 
une hyperémie facilement appréciable et s’accompagnant sou- | 
vent d’exsudation dans la caisse. Il en résulte un certain rela- 
chement des tissus sclérosés et des adhérences : dans un eas, 
l'auteur a constaté la disparilion d’exsudats déposés dans I'é- 
paisseur de la membrane du tympan. M. LS. 


Sur le vertige de Meéniére, par M. G. Brunner (de Zurich). 
(Arch. of Otolog., n° 3, 1888.) 

L’auteur termine son intéressant mémoire sur un cas de ver- 
tige de Méniére sympathique, ou vaso-moteur, par les conclu- 
sions suivantes : 

1° Le nom de maladie de Méniére ne s'appliquant plus au- 
jourd’hui a une affection spéciale, mais bien 4 un complexus 
symptomatique, il vaudrait mieux le remplacer par celui de~ 
vertige de Méniere. 

2° On ne doit ranger sous ce titre que les cas dans lesquels 
les attaques de vertige se produisent brusquement, sans cause 
connue, 4 intervalles distincts et proloagés, sans fi¢vre, avec 
un bruit subjectif plus ou moins intense précédant l’accés, avec 
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une surdité survenant plus ou moins rapidement. Cette définition 
exclut le vertige lié 4 une action mécanique de l’oreille moyenne, 
aussi bien que le vertige permanent des affections labyrin- 
thiques aigués. 

3° Il n’est pas douteux que des lésions cérébrales, et surtout 
cérébelleuses, puissent produire le verlige de Méniére, sans 
qu’aucun signe absolument certain permette le diagnostic. La 
confusion se fait cependant assez rarement, car il est rare que 
ces lésions produisent la surdité sauf le cas de pression sur les 
fibres du nerf acoustique lui-méme. 

4° [Le vertige de Méniére a généralement pour cause quelque 
altération pathologique, primitive ou secondaire, du labyrinthe. 

5° Au point de vue nosologique, il faut distinguer les cas graves 
et les cas légers, ceux qui sont consécutifs a l’otorrhée..... 

6° Quelques-uns des cas graves peuvent étre liés 4 des hé- 
morrhagies dans le labyrinthe ; quelques-uns des cas légers, a 
une névrose vaso-motrice. 

T° Toutefois, je suis d’avis qu’on fait jouer un réle beaucoup 
trop important 4 hémorrhagie, et je crois que beaucoup de 
cas dépendent d’une modification pathologique de la pression 
sanguine dans le labyrinthe : un obstacle dans les canaux effé- 
rents de la périlymphe et de l’endolymphe est un facteur trés 
important dans la pathogénie de cette affection. 

8° En faveur de lorigine vaso-motrice du vertige de Méniére, 
il me semble qu’on peut invoquer ; a) l’aura vertigineuse pré- 
eédant l'attaque; 5) les troubles fonctionnels légers qui se 
montrent seulement graduellement; c) une certaine régularilé 
dans la fréquence des attaques; d) l’effet de la quinine qui 
modére ou arréte les attaques, comme aussi la galvanisation du 
sympathique cervical. 

9° D’aprés l'expérience des oculistes et d’aprés ce que nous 
savons tous, des doses fortes de quinine provoquent l’ischémie 
de la rétine et celle du labyrinthe. C’est ainsi qu’on peut expli- 
quer l’action favorable de ce médicament dans mon cas et dans 
les observations de Charcot. M. LS, 

Formation de kystes dans le pavillon de loreille, 

par M, Hartmann (de Berlin). (Arch. of otology, n° 3, 1888.) 

M. Hartmann a déja publié une note dans laquelle il cherche 
a démontrer que beaucoup de cas de prétendus hématomes du 
pavillon ne sont pas dus a l’effusion du sang, mais a la formation 


. 
: 
‘ 
a > 
= 
"4 
‘ 
& 
> 


176 iF PRESSE ETRANGERE. 


de kystes simples. Il rapporte trois nouvelles observations 
confirmatives. 

Il s’agit de sujets en bonne santé, d’Age moyen, sans ten- 
dances aux affections mentales, sauf dans un cas. Tandis qu’il 
s'agissait toujours d’hommes dans ses premiers cas, il y a une 
femme dans cette nouvelle série. Pas de traumatisme dans au- 
cun cas. 

Ges tumeurs, traitées par l'incision deux semaines en moyenne 
aprés leur apparition, laissaient écouler un liquide parfaitement 
clair, parfois jaunatre, sans traces de sang. Dans tous les cas, le 
cartilage était 4 nu. La guérison survient rapidement si l'on fait 
un pansement antiseptique rigoureux. M. Hartmann fait sim- 
plement un tamponnement avec la gaze iodoformée. 

L’auteur a cherché si le contenu de ces kystes renfermait des 
micro-organismes ; les examens, comme les cultures sur la 
gélatine, sont restés négatifs. M. LS. 


Persistance d'un certain degré d'audition aprés l’extirpation 
de l’etrier, par M. Berrnoip, de Kénigsberg. (Arch. of oto- 
logy, n° 3, 1888.) 

L’extirpation dans ce cas ne fut pas préméiitée. Il s’agissait 
d'une otorrhée qui avait laissé 4 sa suite une perforation et une 
adhérence étendue de la membrane tympanique. Pour diminuer 
les troubles subjectifs et le vertige, l’auteur voulut détacher les — 
adhérences et fut tout étonné de ramener au bout de son cro- 
chet l’étrier entier avec sa base. Pas d’écoulement de liquide 
labyrinthique; vertiges violents pendant deux ou trois jours. 

B... pense que linflammation avait amené la dislocation de 
l'étrier. Il insiste sur la persistance d'un certain degré d’audi- 
tion, car malgré la perforation tympanique, la voix haute était 
percue de prés et lorsque cette perforation était bouchée mé- 
caniquement, le malade entendait la voix murmurée a quinze 
pieds. M. LS. 


Des affections de l’oreille dans le Railway-Spine, par B. Bacinsky. 
(Berliner klin. Wochenschrift, 1888.) 

Les lésions nerveuses qui s’observent dans le Railway-Spine 
(accidents de chemin de fer) semblent devoir étre rapportées, 
d’aprés l’opinion d’un certain nombre d’auteurs, 4 une lésion 
organique et non a des troubles purement fonctionnels, hysté- 
riques. Les troubles qui se montrent du cété des organes des 


sens sont intéressants a ce point de vue (atrophie du nerf op- 
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tique, rétrécissement concentrique du champ visuel, etc.). On ne 
s'est jusqu’ici que médiocrement occupé de l’organe de l’ouie et 
les quelques renseignements que l'on trouve dans les traités 
ou les observations publiées, manquent de l’exactitude néces- 
saire ou sont méme absolument insuffisants. C’est ainsi qu’on 
trouve notés surtout la surdité uni- ou bilatérale, des bourdon- 
nements, etc. B. Baginsky rapporte 5 observations qui lui sont 
personnelles, et il entre dans les détails techniques les plus 
minutieux. Il arrive, en fin de compte, a penser qu’il faut rap- 
porter 4 une lésion du systéme auditif (centre auditif, nerf au- 
ditif, labyrinthe) les troubles de l’ouie que l'on observe a la 
suite des accidents de chemins de fer. Dans beaucoup de cas, 
les troubles de louie n’apparaissent pas immédiatement, ce qui 
semble di a la marche progressive du processus de dégéné- 
rescence. P. T 


Zur therapie der. ohrfurunculose (Sur le traitement de la 
_ furonculose de loreille), par M. Groscu.). (Berliner klinische 

Wochenschrift, 30 avril 1888, ne 18, p. 361.) 

La peau qui revét le conduit auditif externe est, on le sait, 
trés adhérente au périchondre et au périoste. Aussi congoit-on 
facilement que, lorsque les furoncles s’y développent, soit iso= 
lés, soit en série, ce qui est fréquent, ils ne prennent jamais le 
caractére phlegmoneux, a cause de l’absence de tissu conjonc- 
tif. Mais cette disposition structurale explique, par contre, com- 
bien facile sera la compression des nerfs par l’exsudat. En fait, 
si la furonculose de l’oreille est en somme peu dangereuse, elle 
n’en constitue pas moins une affection excessivement pénible, 
en raison de l’intensité des douleurs qu’elle provoque. On les a 
comparées a celles du panaris, elles causent de l’insomnie. Les 
mouvements de la machoire sont l'occasion de vives souffrances. 
De ces considérations, on peut tirer sans peine deux indications 
primordiales pour le traitement : calmer la douleur et empécher 
la production de nouveaux furoncles. Les cataplasmes, les appli- 
cations froides, les sangsues, la morphine, la cocaine méme ne 
soulagent que médiocrement le patient. La glycérine phéniquée 
(Politzer), le sublimé (Weber Liel) qu'on a tenus pour abortifs, 
et comme les meilleurs moyens pour prévenir la pullulation des 
furoncles, sont infidéles. 

L'incision est un procédé s’adressant aux deux indications. 
C’est un moyen efficace, mais il est douloureux. L’incision doit 
étre large et profonde. Il est difficile 4 appliquer quand les fu- 
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roneles sont multiples et siégent profondément. Grosch se loue 
fort de l’acétate d’alumine (essigsaure Thonverde) étendu de 


4 fois son volume d’eau. Les douleurs se calmeraient prompte-— 


ment, et la marche de la furonculose serait enrayée. P. *. 


Nouvel électrode pour l’oreille et le larynx, par le professcur 
Evtensure (de Berlin). (Monatschrift fir Ohrenheilkunde,n° 5, 
1888.) 

On sait que l’électrisation du conduit auditif est un procédé 
fréquemment employé, depuis les travaux de Brenner, au triple 
point de vue physiologique, diagnostique et thérapeutique, mais 


les procédés utilisés sont souvent dangereux. C’est pourquoi © 


Eulenburg a imaginé un nouvel électrode, qui s’applique aussi, 
légérement modifié, au larynx. — (Voir loriginal pour la des- 
cription de l’appareil.) 


Des injections d’eau sous pression pour enlever les sécrétions 
pathologiques du larynx, par Lupwic (Berlin). (Mo- 
-natschrift fir Ohrenheilkunde, p. 120, 1888). 

_ Les nouveaux traitements de la phthisie laryngée (curettage, 
injection d’émulsion d’iodoforme), pulvérisation d’iode, badi- 
geonnage avec l’acide lactique, l’iodol, etc.) ont donné quelques 
résultats, mais la guérison est bien exceptionnelle. La phthisie 
laryngée méme primitive (Orth), nettement circonscrite 4 un 
point de la muqueuse laryngée, ne tarde pas a envahir de 
proche en proche et a s’étendre au poumon ou a lintestin. 


Une des raisons qui rendent le pronostic de la phthisie laryn- 


gée aussi sombre vient, d’aprés Loewe, de la présence fréquente 
sur la muqueuse du larynx de masses gris jaunatre, épaisses, 
muco-purulentes. Le malade ne peut les expulser, méme par 
de violents efforts d’expiration, ni par la toux, et le médecin 
réussit rarement a les enlever (l’éponge, le pinceau sont aussi 
inefficaces que les pulvérisations). 

Ces masses muco-purulentes génent la respiration et la pho- 
nation, irritent les surfaces ulcérées, empéchent le contact des 
médicaments insufflés. C’est un excellent terrain de culture 
pour les bacilles; aussi sont-elles un agent continuel d’infec- 
tion des ulcérations et de propagation des lésions, produisant 
de nouvelles pertes de substances. 

Cette sécrétion provient du larynx, car en raison de sa visco- 
sité elle serait restée adhérente aux bronches. Les mucosités 
siégent fréquemment a la commissure antérieure. On les observe 
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aussi A la région aryténoidienne, aux bandes ventriculaires, 
l’épiglotte, etc. 

Comme il est a peu prés impossible de les enlever par les 
moyens usuels, Loewe propose un moyen qu'il a déja préconisé 
pour l’oreille : le lavage du larynx a grande eau, par un cou- 
rant puissant dirigé sur le point chargé de mucosité, Le pro- 
eédé peut paraitre étrange, mais les faits passent avant les 
opinions. On place le patient dans la position ordinaire ; la 
manceuvre est exactement la méme que lorsqu’on pratique la 
galvanocaustique, l’ablation des polypes, etc. On se sert d’une 
eanule 4 bout recourbé. On a, grace 4 un systéme de double 
poire, fait une certaine pression dans un flacon contenant de 
Veau; on introduit alors la canule de l’irrigateur (qui commu- 
nique avec le flacon ot l’eau est sous forte pression) dans le 
larynx et on le dirige vers le point chargé de sécrétion. On 
ouvre alors un robinet qui donne issue a l’eau, qui s’échappe 
avec force. 

Comme liquide, Loewe a substitué a l’eau la solution de su- 
blimé a 0,25 0/00 d’eau salée. Il faut 100 a 150 grammes de 
liquide pour nettoyer le larynx. On fait une injection de 40a 
50 grammes, on s’arréte et on recommence jusqu’a ce qu’on 
soit arrivé au résultat voulu. Il n’est pas toujours possible de 
nettoyer le larynx ala premiére séance. Chez les tuberculeux, 
il faut répéter lopération., L’eau doit étre ti¢de. L’auteur a em- 
ployé une solution de tannin de 1 4 2 0/0 sans grands résultats 
dans le stade hyperplasique de la laryngile catarrhale chro- 
nique. La solution de sublimé a 1/00 cause une irritation trop 
vive. 

Y a-t-il a craindre une pneumonie par pénétration de l’eau 
dans les poumons? La glotte se ferme fortement par action 
réflexe aussit6t qu’un corps étranger qui excite la muqueuse 
avec autant d’intensité qu'un courant d’eau sous pression. Du 
reste, par précaution, on fait dire aaa... par le malade pendant 
Yopération. On n’ouvre le robinet que lorsqu’il a ainsi occlus sa 
glotte. Quand on a fini l’injection, le malade fait une forte expi- 
ration et il ne passe pas une goutte de liquide dans la trachée. 

Dans les cas fréquents, o& le mucus obstrue le larynx, le 
résultat est trés encourageant, La respiration, la voix devien- 
nent meilleures. Dés que le mucus se reforme, |’amélioration 
disparait. Cela demande généralement un temps assez long 
relativement, deux heures au minimum, Mais en renouvelant le 


« 
> 
: 
= 
age 
ie 
co 
¥ 
bi, 
4@ 


certain temps, on produit parfois une amélioration notable. 


Un cas de membrane congénitale interglottique, guerie par la 
7 laryngofissure et le cathétéerisme consécutif, par Orro Sri- 
et ALbert Horra (Wurzburg). (Berliner klinische Wo- 

_ chenschrift, p. 152, n° 10, 1888.) 

Il s’agit, dans cette observation, d’une malade agée de 16 ans, 
dont les troubles laryngés remontaient a la naissance (cyanose 
généralisée, absence de cris qui firent croire 4 ce moment a de 
Pasphyxie). Au bout d’une vingtaine de minutes, la cyanose 
disparut, la respiration devint plus facile, mais l'enfant resta 
incapable d’émettre des sons en criant. Néanmoins elle se dé- 
veloppa bien, mais resta aphone. A 1 an 1/2, l'enfant com- 
menga & employer la voix chucholée. Sa respiration était libre, . 
et, plus tard, elle pouvait jouer, sans étre trop essoufflée. avec 
ses scours. 

Pendant la respiration, Seifert et Hoffa constatérent un bruit 
laryngé faible, mais devenant plus intense dans les inspirations 
profondes. Pas de tirage, pas de mouvements notables de dé- 
placement en totalité du larynx. 

Aphonie compléte, la voix chuchotée est seule possible 
comme cela se rencontre fréquemment chez les hystériques ; 
aussi pensa-t-on tout d’abord a une paralysie hystérique des 
cordes. L’anamnése et le laryngoscope écartérent vite cette 
hypothése. 

Entre les cordes vocales se voit une membrane réunissant 
les deux bords de la glotte et se terminant en arriére par un 
bord concave. 

Les tentatives de discision de la membrane faites par Seifert 
avec le couteau de Schroiter et le galvanocautére ne furent pas 
couronnées de succés, en raison de la solidité et de la résistance 
de la membrane. On pratiqua alors la laryngofissure (trachéo- 
tomie supérieure, canule de Trendelenburg). On reconnut alors 
que l'on n‘avait pas affaire 4 une simple membrane. Mince a sa 
partie postérieure, la production morbide s’épaississait consi- 
dérablement en avant, et adhérait 4 la paroi antérieure du 
larynx dans une étendue d’environ un doigt, au-dessous des 
cordes vocales. On extirpa péniblement le tissu morbide en 
raison de sa résistance. 

Guérison compléte au bout de douze jours. Certes, dans ce 
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cas, il semble bien que la laryngofissure, opération bénigne, 
surtout quand il n’existe pas une maladie sérieuse, constitu- 
tionnelle, était indiquée dans ce cas particulier. Celui-ci est une 
preuve des erreurs que l’on peut commettre, que les spécia- 
listes commettent trop souvent encore, lorsque l’on se fie trop 
au miroir. Le laryngoscope ne donnant qu'une projection, 
faisait espérer que lopération simple de Schrotter pourrait 
suffire dans ces cas. Nous avons vu comment cet espoir fut 
dégu, malgré des tentatives réitérées. 


On a beaucoup conseillé dans ces derniers temps la laryngo- 
fissure (Schuchardt) dans les cas de tumcurs de corps étrangers, 
de fractures, de périchondrite, de sténoses de différentes na- 
tures. Sur 36 laryngofissures pratiquées depuis 1880, il n’y a eu 
que 3 morts, dont l'une par les progrés de la phthisie pulmo- 
naire. Dans les deux autres cas, la mort résulta d’infection 
traumatique dans l'un et de pénétration de sang dans Je poumon 
dans l'autre. C’est, en outre, une opération trés simple et d’exé- 
cution facile. 

Dans quelques cas on pourrait méme peut-étre, pour éviter 
la rétraction ultérieure de la cicatrice, pratiquer une greffe 
épithéliale par la méthode de Thierst. 

Déja P. Bruns, sur 38 laryngofisurres, avait noté 18 fois un 
résultat excellent au point de vue vocal. Depuis, on a été encore 
plus heureux (Clinton Wagner). 

On pratiqua, avons-nous déja dit, la cathétérisme du larynx 
et on réussit ainsi 4 empécher la reproduction de la sténose. 

Les productions membraneuses occupent, dans le larynx, 
différentes situations (parties supérieure, moyenne, inférieure). 
Elles sont, du reste, rares. La syphilis, peut-étre aussi le 
typhus (Burow), les plaies, peuvent en étre l’origine. Mais celle- 
ci reste parfois inconnue. 

Tresk, Schrotter, Schnitzler, Stork, Navratil, Elsburg, 
Summerbrodt, Tobold, Rossbach, Makenzie, Massci, Cadier, 
Wolf, Sokolowsky, O'Dwyer ont bien étudié les stenoses mem- 
braniformes d'origine syphilitique. La membrane siége géné- 
ralement alors au niveau des cordes vocales inférieures. Tobold 
en a rencontré une sur les bandes ventriculaires, au-dessous 
desquelles les cordes étaient absolument normales. L’orifice 
laissé libre par la fausse membrane est presque toujours a In 
partie posterieure de la glotte; il est arrondi ou en croissant. 
Navra'il a vu l’orifice a la partie médiane des cordes. 
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Elles semblent se rattacher, dans la plupart des cas, a la 
cicatrisation spontanée ou seconde au traitement d’ulcérations 
syphilitiques. 

Les traumatismes corps étrangers, les blessures de tout 
ordre peuvent aussi donner lieu 4 des productions membra- 
niformes (Mec Donagh, Schuller, Wolf). 

Schrotter, Hoffman ont rapporté des cas analogues a celui 
que nous avons résumé tout a lheure ot l’étiologie resta 
obscure. 

De Blois a publié un cas de sténose congénitale par produc- 
tion membraniforme ; c’est le seul qu’aient trouvé Seifert et 
Hoffa dans la littérature. P. 7. 


Hemipleégie laryngienne totale avec paralysie des nerfs cra- 
niens, par Ovruszewski (Varsovie). (Medycyna 1887. — In 
Centrabl. fiir klinische Med.) 

A la suite d’une blessure dans la région massétérine, un ma- 
lade de 33 ans présenta, au bout de deux mois, le tableau sui- 
vant : Rétrécissement de la pupille gauche, accélération du 
pouls permanente, anhydrose de toute la moitié gauche du 
corps, paralysie de la moitié gauche du voile du palais, anes- 
thésie et paralysie totale de la moitié gauche du larynx, enroue- 
ment, géne de la déglutition, hémianesthésie faciale, linguale et 
pharyngée. L’emploi des courants interrompus et la strychnine 
a Vintéricur amenérent une amélioration notable. L’examen 
minutieux du malade permit de rapporter ce tableau rappelant 
une paralysie bulbaire a une lésion nerveuse périphérique. 


-Beitrage zur Behandlung der narbigen larynx stenosen (Traite- 
ment des stenoses cicatricielles du larynx), par Lemcke. 
(Berliner K1. Woch., 26 mars 1888, n° 13, p. 247.) 

Les causes des sténoses laryngées d’origine cicatricielle sont 

_ assez nombreuses. La syphilis et la dothiénentérie occupent la 

B asses place. La littérature contient & ce sujet un nombre 

relativement considérable d’observations et nous devons dire 
de suite que c'est a ces causes que se rapportent la trés grande 
majorité des cas de rétrécissement cicatriciel. La diphthérie (An- 
nales des maladies de I’oreille et du larynx, (888, juillet), la va- 
riole, le lupus, la morve, la blennorrhée des muqueuses rhino- 
laryngo-trachéales, les plaies, les brilures peuvent aussi étre 
lorigine de sténose. 
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Cette variété de rétrécissement existe-t-elle dans la tuberculose? 
Morell-Mackenzie, Stérck sont muets a ce sujet. On sait a com- 
bien de discussions, non encore éteintes aujourd'hui, a donné 
lieu la question de guérison des ulcérations laryngées tubercu- 
leuses, En tout cas, la cicatrisation est rare, mais elle ne peut 
étre niée. Elle existe comme |’examen de visu sur le vivant, 
comme l’analyse macroscopique et microscopique l’ont montré 
sur le cadavre, 

Pour donner un apercu de la rareté des rétrécissements du 
larynx cicatriciels d'origine tubereuleuse, il nous suffira de dire 
que sur 100 cas, relatés au congrés de Londres (4881), par 
Hering, pas un ne relevait de la tuberculose. Huter, Hundbuch, 
V. Pitha et Billroth inclinent a ne reconnaitre, pour étiologie 
des rétrécissements des premiéres voies aériennes, que la syphi- 
lis. Schiiller se borne 4 déclarer trés rares les sténoses cicatri- 
cielles d'origine tuberculeuse. Pour Liintseg, la présence d’un 
rétrécissement cicatriciel du larynx suffit pour exclure l’idée de 
tuberculose. (Arch. f. K. Chirurgie, B. XXX.) 

Lemcke rapporte histoire d'un homme atteint d’un processus 
uleéreux du poumon et du larynx ayant débulé en 1859 qui s’était 
montré pour la premiére fois dans le larynx en 1873 et avait 
détruit progressivement la muqueuse laryngée située au-des- 
sous des bandes ventriculaires, (La toux continuelle, les hémop- 
tysies répétées, la géne respiratoire, la fi¢vre hectique, les 
sueurs profuses nocturnes, l’amaigrissement rapide semblent 
bien indiquer qu’il s’agissait 4 cette époque de tuberculose, dia- 
gnostiquée du reste, par Thierfelden. 

Puis le processus tuberculeux s’arréta, demeura longtemps 
stationnaire, et finalement aboutit ala guérison en 1882. Mais la 
tuberculose guérie, restaient les cicatrices qui, au niveau du 
larynx, ne tardérent pas acréer une géne permanente de la 
respiration et une menace pour |’existence. L’examen laryngos- 
copique montre un rétrécissement considerable, d’apparence 
membraniforme, de la lumiére laryngée. 

On sait que la question du traitement des sténoses laryngées 
chroniques a fait dans ces derniéres années le sujet de nom- 
breux travaux. On a inventé une foule de procédés, d’instru- 
ments, qui peuvent cependant étre rangés, malgré leur diversité, 
en 3 groupes naturels : 
4° Voie endolaryngée seule ; 
Dilatation avec trachéotomie préalable; 

3° Laryngotomie. 


| 
i) 
Par: 
po 
re 
a 
i 
» 
Lin! 


484 PRESSE ETRANGERE. ° 


La premiére méthode est celle 4 laquelle on doit penser tou 

- @abord. Elle consiste, on le sail, soit dans la dilatation avec 

des bougies (processus hyperplasique chronique), soit dans l’ex- 

cision ou l'incision des membranes cicatricielles, avec ou sans 

cathétérisme ultérieur. Ce moyen rénssit bien, surtout dans le 

cas de sténose mem)raneuse, en diaphragme (Schrotter, Vertel, 
Jacobson, M. Schiiffer, K. Orth). 

La seconde méthode consiste dans la dilatation, la trachéoto- 
mie une fois faite, pratiquée soit de haut en bas pour la plaie 
trachéale, soit de bas en haut (dilatateurs solides, incisions, 
excisions.) 

La troisiéme méthode, autrefois recommandée par les chirur- 
giens francais, est beaucoup en faveur en Allemagne. Le larynx, 
ouvert sur la ligne médiane, on enléve avec le bistouri ou le 
thermo-cautére les parties malades, et pour éviter une rétrac- 
tion cicatricielle ullérieure, on cathétérise le larynx. Schrétter 
en est peu partisan. Jacobson (Arch. f. kl. Chirurgie, B. XXXI) 

z l'‘admet que si |’on ne peut introduire le cathéter. Bruno, 
lLuning et surtout Schuller ont chaudement préconisé la laryn- 
gotomie. 

_ Lemcke, dans son cas, pratiqua avec succés la laryngotomie. 

P. 


De l'ozéne trachéal, par M. (de Smyrne), (Monat- 
schrift f. Ohrenheilkunde, 1888.) 

5 Une jeune fille de 19 ans se plaignait de ressentir dans le cou 
une sensation de prurit. Elle avait remarqué en méme temps 
(depuis 1 mois) que son haleine sentait mauvais ; de temps en 
emps, elle expectorait des mucosités brun sale, qui gardaient 

Be os une mauvaise odeur. Ii en résultait chaque fois (tous 

les 2 ou 3 jours) une atténuation nolable de la fétidité de son 

-haleine. 

La muqueuse du pharynx élait anémiée, |’épiglotte et les deux 

_ rubans vocaux rouges. Sur la face supérieure des cordes vocales, 

ala commissure antérieure et au niveau du ventricule de Mor- 

gagni se noyaient des mucosités formant des crodtes brunes. 

Au-dessous d’elles, la muqueuse était rouge, injectée, non ulcé- 

rée. Guérison au bout de cinq mois, par un traitement local et 
géneral (résorcine, solution de Lugol, glycérine iodée), créosote 
a linterieur. 

I.’auteur rappelle le travail de Luc sur le méme sujet. p. 1. 
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Spasme de la glotte causé par un anévrisme de l'aorte, par 

MaximiLiAN BrescGen. (Berliner Klinische Wochenschrift, 

1888 ) 

Il s‘agissait d'un homme de 86 ans, présentant depuis quel- 
ques semaines de la dyspnée avec respiration stridente au 
moindre effort. Les accés de suffocation se rapprochérent de plus 
en plus et en méme temps devinrent plus prolongés. Bresgen, 
en présence de ces symptémes semblant bien se rapporter a 
une lésion laryngée, pratiqua l’examen laryngoscopique et 
trouva l’aspect du larynx normal. Mais les jours suivants le 
tableau changea et les cordes vocales se montrerent presque im- 
mobiles en situation médiane. Il s’agissait évidemment dans ce 
cas de spasme glottique. On ne pouvait songer 4a la paralysie 
des dilatateurs, souvent signalée en pareil cas. En effet, l'en- 
semble symptomatologique présenté par la malade, le caractére 
particulier des accés, Vaspect de la glotte si profondément 
modifié du lendemain 4 la veille étaient autant de raisons pour 
faire admettre l’idée des spasme glottique. 

La mort survint par hémoptysie; a l’autopsie, on trouva un 
anévrisme de la crosse de l’aorte de la grosseur d’une petite 
pomme, avec ouverture dans la trachée. 

A cété de cette observation, nous en citeronsune autre, a bien 
des points de vue comparable a la précédente publiée, dans le 
Monatschrift fir Ohrenheilkunde, 1885, par Beschorner. Mais 
l’‘anévrisme, au lieu du tableau spécial du spasme glottique, 
avait produit celui de la paralysie dite des dilatateurs. 

Le récurrent gauche seul était ici comprimé et il y avait 
cependant rapprochement sur la ligne médiane des deux cordes. 

Cette conséquence d’une compression unilatérale est assez 
difficile & concilier avec la théorie de la paralysie des dilata- 
teurs. Nous rappellerons la théorie de Krishaber, qui faisait 
jouer un réle capital en Ja circonstance au muscle impair ary- 
aryténoidien. On a invoqué le fait physiologiquement démon- 
tré des anastomoses des filels terminanx des deux récurrents, 
anastomoses qui semblent se faire dans les muscles mémes. 
On a encore cherché a faire intervenir le nerf laryngé supé- 
rieur et ses anastomoses avec les récurrents. Il n’est pas 
jusqu’au laryngé médian d’Exner a qui l'on ait rapporté ce 
phénoméne si vulgaire et si inattendu. Pour tout dire, la diffi- 
culté n'existe qu’en théorie. On part d’un point hypothétique, a 
savoir que le processus morbide dominant est la paralysie des 
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nerfs crico-aryténoidiens postérieurs. Or,‘cette théorie est bien 

loin d’étre démontrée ; nous ne nous attarderons pas ici ala 

combattre, mais nous ne pourrons nous empécher de faire ~ 
remarquer qu'il faut recourir, si on l’admet, 4 des interpréta. 

tions aussi invraisemblables que spécieuses pour expliquer les 

cas qui nous occupent et qui se voient journellement. 

Si le récurrent est ltotalement détruit par la compression, 
venue de l’anévrisme, il y a paralysie, mais paralysie flasque, 
unilatérale. 

Pour expliquer le spasme, on peut invoquer soit une action 
réflexe partie des points irrités par la compression du fait de 
la poche anévrismale, soit une irritation du récurrent. 

Pour expliquer la sténose permanente par rapprochement 
des cordes en position médiane, on songera a la rupture de 
l'équilibre normale entre les fibres respiratoires ou dilatatrices 
et les fibres constrictrices ou phonatrices du récurrent. Pp. T. 


Anévrisme de l’aorte et laryngoplégies, par Scuarrer. (Monats- 

chrift f. Ohrenheilkunde, 4887, n° 1.) 

L’anévrisme diagnostiqué pendant la vie avait amené une 
paralysie des muscles thyréo-aryténoidien interne et crico- 
aryténoidien postérieur. Un point intéressant de cette observa- 
tion, qui se termina pas hémorrhagie mortelle, est que Schuffer 
put, ala suite d’un crachement de sang, voir dans la trachée, 
sur sa paroi antérieure, un petit caillot sanguin de la grosseur 
d'une lentille. Le caillot siégeait entre les troisiéme et quatriéme 
anneaux de la trachée. P49. 


Sur quelques points relatifs au diagnostic et aux indications 
thérapeutiques des symptomes laryngés causés par la com- 
pression des nerfs vague et recurrent par les anévrismes, 

— Newman. (Glasgow med. journal,sept. 1887, — Centrabl. fiir 

daryng., p. 418, 1888.) 

. y a surtout 4 noter une vue spéciale de l’auteur relative au 

traitement. C’est surtout au début qu’on observe des paroxysmes 

de dyspnée avec respiration bruyante et toux. 

Ceux-ci qui peuvent précéder de plus ou moins longtemps les 
manifestations paralytiques ont une influence facheuse sur 
lanévrisme. U’est pourquoi Newman recommande la trachéo- 
tomie lorsqu’apparait avec des accés de dyspnée une sténose 

glottique. 
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Gardner, au contraire, repousse la trachéotomie dans les cas 
d’anévrismes P. Ts 


Anévrisme de la portion transversale de l'aorte, par Newman. 
_ (Glasgow med. journal, 1887. —Centalbl. f. laryng., p. 449 
4888.) 

‘Dans ce cas, le laryngoscope servit au diagnostic. 

Dans ces cas la trachéotomie n’est done pas seulement dirigée 
contre l’asphyxie, mais bien contre l’anévrisme lui-méme dont 
elle arréterait la marche. Mais, comme le fait remarquer avec 
infiniment de raison Newman, il importe beaucoup de distinguer 
la sténose laryngée des sténoses trachéale ou bronchique, 
la trachéotomie étant impuissante, parfois éminemment dange- 
reuse dans ces deux derniers cas. 

Comme preuves de l’efficacité de la trachéotomie, sinon pré- 
ventive, au moins précoce, qu'il préconise, Newman relate 4 
cas d’anévrisme de l’aorte sur lesquels 2 furent améliorés par | 
lopération. (obs., 14, IV.) 


Occlusion membraneuse totale de JV orifice postérieur des 
fosses nasales, par Meyerson (Varsovie). (/edyeyna 1887. — 
In Centralblatt fiir klinische Medicin, 1888.) 
Une membrane lisse et mince avail oblitéré complétement les 
deux orifices postérieurs des fosses nasales chez une femme de 
37 ans. Il existait en méme temps de la pharyngite granuleuse 
et une hypertrophie du cornet inférieur. D’aprés les commémo- 
ratifs, l'état du nez remontait a la naissance. La guérison fut 
obtenue par des cautérisations répétées. P. 7. 


Relations entre les maladies du nez et du poumon, par A. Tuost. 
(Deutsche medicinische Wochenschrift 1887. — In Centr. f. 
klinische med. 1888.) 

Thost a montré précédemment que |’on trouvait dans le nez 
(ozéne, rhinite chronique et aigué) le pneumocoque de Fried- 
lander. Il y a aussi rencontré le diplocoque de A. Frankel et le 
staphylocoque et des streptocoques. Aussi regarda-t-il le nez, 
réceptacle de microbes, comme une source d’infection dans cer- 
tains cas de pneumonie. Pot: 


Kyste du rétro-pharynx, par Sresyy. (Medycyna 1887. — In 
Centralblatt fiir klinische Medicin, 1888.) 
Un jeune homme de 21 ans se plaignait depuis quelques mois 
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d'une toux séche, quinteuse. “L’examen montra des lésions de 
bronchite diffuse, de la laryngite catarrhale, de la rhinite et de 
la pharyngite hypertrophique et, en outre, une tumeur de la — 
grosseur d'un noyau de cerise au niveau du rétro-pharynx. Elle 
se trouvait, & égale distance du bord postérieur de la cloison et de 
la protubérance de l’atlas. On pouvait provoquer, en l'irritant, 
des quintes de toux. On l’ouvrit au galvanocautére et on constata 
alors qu'il s‘agissait d’un kyste. Guérison aprés un traitement 
prolongé. Disparition de la toux. 

Nous rappellerons qu'il s‘agit la de ce que nous avons décrit 
en 1887 (Annales des maladies de l’oreille) sous le nom de 
kyste de la bourse pharyngienne. C’est la en effet l’aspect et le 
siége exact de la glande de Luschka, dont Tornwaldt, de 


Dantzig, a le premier montré l’importance clinique. P. ©. 


Tympan artificiel, par Shirmunsky (Wratsch, n° 40 et 41, 1887). 

Etiologie de la marche du pus dans l’apophyse mastoide, par J.-F. 
Neumann (St.-Pétersb. med. Woch., 25 juin 1888). 

Trépanation du temporal pour thrombose du sinus transversal, par 
L.-V. Orloff (Wratsch., IX, 64, 1888). 

La résorcine dans les maladies de l’oreille, par von Stein (Med. Obozr. 
Mosk. XXIX, 66, 72, 1888). 

Recherches sur Vouie dans les écoles infantiles de Saint-Pétersbourg, par 
Shirmunski (Wratsch., p. 741-767, 1888). 

Des terminaisons centrales du nerf auditif, par Bechtéreff (Journ. de 
Mierjiewsky, fasc. 1, 1888). 

Trépanation de V'apophy se mastoide, par Mitzkouner (3* Congrés des 
Méd. russes, tenu a Saint-Pétersbourg, du 3 au 10 janvier 1889). 


Laryux et Trachée. 


Hémiparalysie du larynx compliquée de la paralysie de quelques nerfs 
craniens, per Oltuszewsky n° 24, 4 
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Do l'érysipéle primitif du larynx, par A. Bergmann (St.-Pétersb. med. 
Woch., n** 49-50, 1887). 

Formation des ulcérations tuberculeuses du larynx; rdéle des bacilles 
de la tuberculose, par A. Korkunow (Wratseh, n°* 32, 35, 1887). 

“—_ 9 tuberculeux primitif du larynx, par K. Dehio (St.-Petersb. 
med. Woch., 16 avril 1888). 

Inconvénients des canules en argent chez los trachéotomisés, par Zalesky 
(Med. Obozrénié, 1888). 

Contribution a la statistique des polypes du larynx, par Sokolowski 
(Gaz. Lekarska, n® 9, 1888). 

Tuberculose laryngée et iw a nouveau mode de traitement, par 
Srebrny (Gaz. Lekarska, n° 9 

Un cas de laryngite grave po Vadulte. Laryngotomie, par Sorokine 
(Rev. Med. de Sprimon, 1888). 

Extraction de deux canules de la trachée, par Vasily J. Bazumovsky 
(Dnevnik Kazanskaho Obshichestva Vratcheiza, 27 décembre 1888). e 


Nez. 


Trois cas de rhinosclérome, par Stoukovenkoff (Rev. méd. de Moscou, 
t. XXVIII, n° 20, 1887). 

Névroses réflexes d'origine nasale, par Nétchaieff (Medycynskoié Obos- 
rénié, 1888). 

Traitement de la déviation de la cloisom nasale, par Stan (Przelad- 


lekarski, n° 10, 1888). ones 


Etiologie et bactériolo » clinique de la coqueluche, par M.-J. Afanass- 
jew (Saint-Petersb. med. Woch., n* 39, 40, 41, 42, be 

Un cas de kyste de la langue, par W. ‘Zoge-Manteu el (St.-Peterb. 
med. Woch., n° 2, 1888). 

Tuberculose de la langue, par L.-W. Orlow (St.-Pétersb., med. Woch., 
n* 45, 46, 1887). 

Hy pertrophie des amygdales, par M. Ouspenski (Med. Obozrénié, n° 4 
1888 

Un cas de mycosis Jeptothrix du pharynx, par OUltuszewski (Gaz. Le- 
karska, n° 3, 188 8). 

Pharyngite aigué et desquamation générale de |’épiderme, par Petcyn- he 
ski (Gaz. Lekarska, n° 3, 1888). 

Traitement de ‘hypertrophic des amygdales, par Portugalav (Med. 
Oboz., n® 1, 1888). 

Traitement de la diphthérie et de l’angine par V.-P. Kurchinski( Wratsch., 
IX, 148, 182, 1888.’ 


Guérison du goitre mou, parenchymateux, par le courant galvanique, ". 
par Weinbaum (Wruatsch., 1888.) 

cas d’esop ragotomie pour cancer, par Knil (St.-Petersb. med. Woch., 
n° 67, 


CExophagstomi exlerne pour corps étrangers, par Balouieff (Med. Oboz., 
n° 888 

OEsophagotomie et résection endo-thoracique de l’esophage, par J.-J. 
Nassilow (Wratsch., n* 25, 1888). 

Cas d’échinococcus de la glande thyroide, par Zcge-Manteuffel (St- 
Petersb. med. Woch., n* 20, 1888 

Etude sur le phlegmon infectieux du pharynx, par Obtulowicz (Prze- 


glad Lekarski, n° 12, 1888). 
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Oreille. 


Carcinome épithélial du pavillon auriculaire |: extirpation du conduit 
cartilagineux avec conservation de la conque et de l’ouie, par Liining (Cor- 
resp. Blatt f. schw. Aerzie, u° 1, 1888). 


Larynx et Trachée. 


Dyspnée laryngee asmodique, analogue au spasme glottique, mort, au- 
topsie, par Cérenville (Rev. méd. de la Suisse romande, 18 décembre, 7 
1887). 4 

Nouveaux instruments pour pratiquer l'intubation du larynx, par J. 7 
Hance (Société vaudoise de Méd., 7 janvier, in Revue méd. de la Suisse 
romande, 26 fevrier 1888). 

Canules trachéales, par E. Kohl (Gesells. der Aerzte in Ziirich, fé- 
vrier 1888, in Corresp. Blatt f. schw. Aerste, 1** aot 1888). 

Sur les inconvenients du retrait de la canale, aprés la trachéotomie chez 
les enfants atteints de diphtherie, par E. Kohl (Dissert. inaug., Zurich, 
1887). 

Laryngite Syreeeiaes aigue, par Suchannek (Corresp. Blatt f. Schw. 
Aerzle, 15 septembre 1888). 

Papillome du larynx, par Krénlein (Gesells. der Aerzte in Zurich, in 
Corresp. Blatt f. schweiz. Aerste, 15 décembre 1888), 

Fibro-sarcome de la partic inferieure de la trachée, par Meyer-Hiini 
(Gesells. der Aerzte in Ziirich, in Corresp. Blatt f. schweiz, Aerste, 
45 decembre 188s). 

Trachéotomie dans le croup et la diphthérie, par Jenny (Dissert, tnaug. 


Bale, 1888). 


Des végétations adénoides du pharynx nasal, par Schweendt (Soc. de Méd. 
Bale, séance du 4 octobre 1888, in Corresp. Blatt f[. schwetzer 


wei" 


Pharynx et Varia. 


Ablation du cancer du pharynx, par Krénlein (Corresp. Blatt f. Schw. 
Aerzte octobre 1887). 

Sur la diphthérie, par J.-M. Ludwig (Corresp. Blatt f. schweiz. Aerste, 
45 février 1888). 

Epidemie d’angine pseudo-membraneuse e$ de croup, par Mercier 
(Rev. méd. de la Suisse romande, 20 mars 1888). 

Resection de l'esophage, guérison, par Roux (Soc, vaudoise, 7 janvier. 
in Rev. méd.de la Suisse romande, 20 février 1888). 7 
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z Paralysie des deux nerfs récurrents et tétanie chez un garcon de 15 ans, 
opéeré d'un goitre plongeant, il ya 18 mois, par Berdoz (Rev. méd. de la 
Suisse romande, p. 175, mars 1888). 

L’énucléation ou lextirpation intraglandulaire du goitre parenchyma- 
teux, par S. Keser (Dissert. inaug. Bale, 1888). 

Contribution a l'étude anatomo-pathologique des maladies de la voute 
du pharynx, par L.-J.-A, Mégevaud (Dissert. inaug. Geneve 1887). 

QKsophagotomie, par Krénlein (Gesells. der Aerzte in Ziirick, in Cor- 
resp. Blatt f. schweiz. Aerzte, 15 décembre 1888). 

Rapport sur 250 cas d’extirpation de goitre, par T. Kocher (Corresp. 
Blatt. f. schweizer Aerzte, 1 janvier 1889). 

Traitement local de la diphthérie par lacide ‘salicylique, par d’Espine 
Rev. méd. de la Suisse romande, janvier 1889). 

Conerétions caséeuses des amygdales, par Gautier (Rev, mdd. de la 
Suisse romande, janvier 1889). 


Emploi de la glycérine phéniquée et de l'atropine dans les maladies de 
Voreille, par V. Uehermann, de Christiania (Tids. f. praktish med., n° 14, 
41887). 

Les sourds-muets norwégiens, par Uchermann (Tids. f. praktish. med., 
1887), 

Du traitement de l’otite moyenne chronique, par E, Schmiegelow (Artz. 
kreisverein Nordseeland und Kopenhagen, 1887). 

Un cas de vertige de Méniére, par A. Pallin (Kira, n° 22, 1887), } 

Abcés intra-mastoidien. Otite moyenne suppurée coté gauche. Résection 


de l'apophyse mastoide, par Thoren (Hygiea, p. 761, 1887). eS 
Larynx et Trachéec. 


Division de la paroi postérieure de la trachée dans la trachéotomie, par 
Serensen (Ugeskr. f. Laeger, juin 1888). 

Laryngite ulcéreuse chronique, par H. Kaarsberg (Danemark Hospitals 
Tidende, 18 juillet 1888). 

Tumeur de l’épiglotte. Laryngotomie sous-hyoidienne, par Moller (Ugesk. 
f. Laeger, 21 juillet 1888). 

De la trachéotomie dans le croup, par J. Borelius (Statistique des ma- 
lades opérés & Vhépital de Githeborg de 1883 a 1888). 


Réflexes du nez et de larriére-gorge, par E. Schmiegelow (Nordish. med. 
Arkiv., n° 27, 1887). 

Réflexes du nez, par Finne, de Christiania (Norsk. mag. f. Laeger., 
p. 429, 1887). 

Rhinorrhée purulente ; signification ct traitement. Observation de 23 cas, 
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dempyéme de l’antre d'Highmore, cellules et des sinus 
frontaux, par E. Schmiegelow (Hosp. Tidende, n* 3, 1888 

Fibro-sarcome naso-pharyngicn. Extirpation, guérison, par Bolling 
(Hygiea, p. 788, 1887). 

Sur “ay polypes fibreux naso-pharyngiens, par C. Gronbeck (Copen- 
hague, 1888), 


Pharynx et Varia. 


La ee et le croup a Copenhague de 1878 4 1886, par J. Carlsen 
(Hosp. Tid., p. 678 et 701). 

Un cas de rhinosclérome de la langue et des gencives, par Welander 
(Hygiea, p. 689, 1887). 

Corps étranger de lcesophage. OEsophagotomie externe, par Strém 
(Norsk. mag. for Laegem décembre 1887). 

Des résections du pharynx et de l'esophage, par A. Iversen (Norsk. 
med. Ark. Stockolm, n° 16, 1887). 

La diphthérie sous ses diverses formes, par Bryhn (Norsk. mag. f. 
Laeger, p. 386, 1888). 

Un cas de phary ngotomie sus-hyoidienne ; guérison, par Moller (Ugeskr. 
{. Laeger, 21 juillet 1888). 

Traitement de la diphthérie, par Ackermann (Tidskrift fiir prakt. Med., 
mai et juin 1888). 

Fréquence de la diphthérie en Norwéege, par Axcl Johannesen (Verhand. 
der Christiania Gesellsch. der Wissensch., n° 1, 1888). 

Sur la diphthérie et le croup, par J. ( ‘arisen (Copenhague, 1888). 


Traitement de l’otite moyenne purulente par l’insufflation dacide bo- 
rique et d’autres médicaments antiseptiques, par Guye (Neederl. Tijdsch. 
voor Geneesk., 1887). 


Kyste hématique du larynx, par Ter Maten (Nederl Tijd. voor Geneerk. 
Amst. p. 679, 1887). 
L’histoire d'une trachéotomie, par Mynlieff (Weekb., van het neederl. 
Tijd. voor Gen , n* 25, 1888). 
_ croup et de son traitement a la suite de quelques trachéotomies, par 
Meursinge (Veekb. yon het neederl. Tijd. voor Gen., n° 25, 1888). 
Du ubage du larynx, par Mool (Weekb. van het. neederl. Tijd. Gen., 
n° 7, 1888 


Nez. 


De l'application du menthol sur la muqueuse nasale, par Sannes 


(Weekb. van het neederl. Tijd. voor Gen., n* 25, 1888). 


— 


Arrachement du cornet moyen par suite d’extraction de polype muqueux 
au moyen du serre-nwud de Blake (Weekb. van het neederl. Tijd. voor 
Gen., n® 25, 1888). 

Des anomalies pathologiques de la cavité nasale et pharyngienne, par 
Von Anrooy (Weekb. van het neederl. Tijd. voor Gen., n° 25, 1888). 

Le mécanisme de l’odorat, par H. Zwaardemaker (Weekb. van het nee- 
derl. Tijd. voor Gen., n° 14, 1888). 

De la maniére de mesurer le sens de l’odorat dans les expériences cli- 
niques, par H, Zwaardemaker (Weekb. van het neederl. Tijd. voor Gen., 


Cas d’atrophie hémilatérale de la langue, par Ph. Hers (Weekb. van het 
neederl. Tijd. voor Gen., n° 2, 1888). 

Un cas de diphthérie avec exantheme, par J.-J. Hage (Weekb. van het 
neederl. Tidj. voor Gen., n° 8, 1888). 

Spasme glosso-labial h ssterique, par Physen (Weekb. van het neederl. 
Tijd. voor Gen., n° 25, 1888). 

Cas de diphtérie avec croup diphtéritique, par Adriani (Weekb. van het 
neederl. Tijd. voor Gen., n* 25, 1888). 
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De l'asphyxie dans le cancer de |’esophage, par G, Bogdan (Bull. de la 
Soc. des med. et nat de Jassy, avril et mai 1888). 
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NOUVELLES. 


Société berlinoise de laryngologie. 


— une séance de |’Association laryngologique libre, tenue 
a Berlin le 22 février, il a été proposé et adopté a l’unanimité 
que l’Association se constituerait en société sous le nom de 
Société berlinoise de laryngologie. Environ 60 spécialistes 
étaient présents 4 cette réunion. Le Dr B. Fraenkel a été élu 
président; le Dt A. Rosenberg, vice-président ; les D® P. Hey- 
mann et Landgraf, secrétaires, et le Dt Scheetz, trésorier de la 
nouvelle société. A la fin de la séance, le professeur Gerhardt a 
lu un mémoire sur les paralysies des cordes vocales, qui a 
donné lieu a une discussion animée, (Berliner klin, Wochens., 
mars 1888.) 


alved 


Le congrés international d’otologie et de laryngologie de Pa- 
ris, 1889, aura lieu du 16 au 21 septembre et s’ouvrira au palais 
du Trocadéro. Des lettres de convocation seront envoyées a plus 
de 500 confréres par les soins du comité d’organisation. Nous 


publierons, dans notre prochain numéro, la lettre de convoca- 


tion et le réglement de ce congrés. 
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Vin pe Cuassainc. Pepsine et diastase. Rapport favorable de 

Académie de médecine, mars 1864, contre les affections des 
voies digestives. 


Bromure DE potassium granulé de Falli¢res. Approbation de 
Académie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme 
nerveux. Le flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuiller 
mesurant 50 centigrammes, 


PHospHATINE Fauuieres. Aliment trés agréable, permettant, 
chez les jeunes enfants surtout, l’'administration facile du phos- 
phate assimilable.Une cuillerée contient 50 centigrammes de phos- 


phate. 
ad ab 
SIROP ET GRANULES CROSNIER (Monosulfure de sodium inalté- 
rable). Rapport favorable de l’Académie de médecine, aodt 4877. 


Phthisie, bronchites, catarrhes, laryngites ; maladies de la peau. 


L’Eau ve LA Boursoute est éminemment reconstituante. Elle 
réussit dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les 
_ maladies de la peau cédent a son usage en boisson, surtout si 


Ton y joint les compresses ou les lotions continuées avec quelque 


ersévérance. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Contribution a l'étude et au traitement de ’empyéme de l’antre 
d’Higmore, par L. Bayer. (Extrait de la Itevue de laryng., 
d’otol. et de rhinol., n®* 1 et 2, 1889.) 


Des kystes osseux de la cavité nasale (Cas de kystes osseux 
multiples multiloculaires), par L. Bayer. (Doin, éditeur, Paris, 
1889.) 


Etude critique sur le coryza caséeux, par Poriguer. (Extrait 
de la Gazette des hépitaux, 2 février 1889.) 


Compte rendu des travaux et de la situation de la Société mé- 
dico-chirurgicale de Liége, pendant ]’année 1888, par F. Scuir- 
Ferns. (Imp. H. Vaillant-Carmanne, I.iége, 1888.) 


Une récente amélioration dans la rhinoscopie postériewre, par 
E, Cresswe.ut-Baser, (Extrait du British med, Journ., 12 jan- 
vier 1880.) 


Traitement des polypes du nez, nouveau modéle de polypo- 
tome, par A.-A. Foucner. (Note communiquée 4a la Société de 
médecine pratique de Montréal.) 

Epingle extraite du larynx deux ans aprés avoir été avalée, 
par S.-W. Lanemam. (Extrait du New York med. Journ., 24 
cembre 1887.) 


Causes constitutionnelles des affections de la gorge, par S.-W. 
Lanemai. (Extrait du New York med. Journ., 24 déc. 1887.) 


De la curabilité et du traitement de la phthisie laryngée, par 
A. Soxotowski. (Tirage a part de la Wiener klin. Wochens., 
n° 4 et 5, 1889.) 


Le Gerant ; G. Masson. 


Paris, — Imp. PAUL DUPONT, 4, rue du Bouloi (Cl.) 64.3.89. 
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